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ﺗـﺮ از ﭼﻬـﺎرراه ﻟﺸـﮕﺮ، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ. دورﻧﮕـﺎر: ﺗﻬـﺮان، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﮐـﺎرﮔﺮ، ﭘـﺎﯾﯿﻦ . و رواﻧﺸﻨﺎﺳـﯽ  رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت  ﻣﺮﮐـﺰ  ﺗﻬﺮان، ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه داﻧﺸﯿﺎر رواﻧﭙﺰﺷﮏ، (1)
 رواﻧﭙﺰﺷـﮏ،  (3)ﺳـﻼﻣﺖ؛  ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت  ﻣﻠـﯽ  ﻣﺆﺳﺴـﻪ  ﺗﻬـﺮان،  ﭘﺰﺷـﮑﯽ  ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه داﻧﺸﯿﺎر داﺧﻠﯽ، ﻣﺘﺨﺼﺺ (2)؛ ri.ca.smut@ifirahsv:liam-E)ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل(  120-31191455
  اﯾﺪز.  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺗﻬﺮان، ﻣﺮﮐﺰ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه رواﻧﭙﺰﺷﮏ، (4)؛ ﻣﺼﺮف و واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺳﻮء، ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ و ﺑﻬﺰﯾﺴﺘﯽ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه اﺳﺘﺎدﯾﺎر
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  ﻧﮕﺮ در اﯾﺮان:  ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
  ﻃﺮاﺣﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ
   (4)، دﮐﺘﺮ ﻣﻌﺼﻮﻣﻪ اﻣﯿﻦ اﺳﻤﺎﻋﯿﻠﯽ(3)، دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ ﻓﺮﻫﻮدﯾﺎن(2)ﻓﺮﯾﺪ اﺑﻮاﻟﺤﺴﻨﯽدﮐﺘﺮ ، (1)دﮐﺘﺮ وﻧﺪاد ﺷﺮﯾﻔﯽ
  ﭼﮑﯿﺪه
ﺣﺎﺿـﺮ  اﺳـﺖ. ﻣﻘﺎﻟـﻪ  ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺷـﻬﺮي  (، راﻫﺒﺮدي ﺑﺎ ﻫـﺪف ارﺗﻘـﺎء CHMCﻧﮕﺮ ) اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در ﻗﺎﻟﺐ ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ :ﻫﺪف
، ﻧﯿﺎزﻫـﺎ و ﻣﻨﺪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤـﯽ  ﺑﺎ ﻣﺮور ﻧﻈﺎم :روشﮐﻨﺪ. ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﻃﺮاﺣﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ، ﺑﺎ روﺷﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ، را اراﺋﻪ ﻣﯽ
ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻧﯿﺎزﻫـﺎ ﻣﺸـﺨﺺ و درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي  -اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ -ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي، و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ
درﻣﺎﻧﯽ ﺑـﺮاي ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي، در ﻗﺎﻟـﺐ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان -ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﺮ اﺳﺎس آن، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اوﻟﻮﯾﺖﻫﺎﯾﯽ  ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺ
ﻻت اﺿـﻄﺮاﺑﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ و دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﺳﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ، اﺧـﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﯽ و اﺧـﺘﻼ  در ﮐﺸﻮر، :ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪﻧﮕﺮ، ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ.  ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺗـﺮ از ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﮐﺸـﻮر ﻫﺴـﺘﻨﺪ، وﻟـﯽ ﻋﻤـﻼ ًﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻗﺮار دارﻧﺪ. ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي، از ﻧﻈﺮ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻏﻨـﯽ  ﻫﺎي اول ﺗﺎ ﭼﻬﺎرم ﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎري در رﺗﺒﻪ
اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﺑﺮاي  ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد، ﻧﻈﺎم ﺷﺒﮑﻪ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ دﻟﯿﻞ ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻫﺎ و ﻣﻄﺐ ﭘﺰﺷﮑﺎن وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺧﺎرج از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻧﮕﺮ ﺑﻪ دو ﮔـﺮوه از ﺑﯿﻤـﺎران اراﺋـﻪ ﺷـﻮد: ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر  ﺳﻼﻣﺖ روان ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ اﺳﺖ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﻣﻘﺮر ﺷﺪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿﮏ )ﺷﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼﻻت اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ( و ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ و ﺳـﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ. اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺖ ﺑـﻪ 
ﮔﯿـﺮي واﺣـﺪﻫﺎي ﻤﺎران ﻧﻮروﺗﯿﮏ ﺑﺎ روش ﺑﻬﺒﻮد ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و درﻣﺎن اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﺑﺎ ﻣـﺪل ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻣﺸـﺎرﮐﺘﯽ و ﺷـﮑﻞ ﺑﯿ
ﺻـﻮرت وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل و ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﺗﻠﻔﻨـﯽ، ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﮔﯿﺮد. ﺧﺪﻣﺎت ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، ﺑـﻪ  ﻫﻤﮑﺎر ﺻﻮرت ﻣﯽ
ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان  :ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪﺷﻮد. ﻫﺎي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﻣﺮاﮐﺰ اراﺋﻪ ﻣﯽ ﻤﺎر و ﺧﺎﻧﻮاده ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﯿﻢﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿ آﻣﻮزش روان
ﻧﮕﺮ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤﯽ ﻣﻮﺟﻮد در ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎن و ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت و اﻣﮑﺎﻧﺎت داﺧﻠﯽ ﺑﺮاي دو ﮔﺮوه از اﺧﺘﻼﻻﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎري زﯾـﺎدي دارﻧـﺪ، ﺟﺎﻣﻌﻪ
  آزﻣﺎﯾﺸﯽ، در ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺗﻬﺮان و زﻧﺠﺎن در ﺣﺎل اﺟﺮاﺳﺖ.ﺻﻮرت  ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت، ﺑﻪ
   ﺳﻼﻣﺖ روان؛ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ؛ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ :ﮐﻠﯿﺪواژه
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺧﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ  ﻪﺳﺎل ﭘﯿﺶ، راﻫﺒﺮدﻫﺎي اراﺋ 04از ﺣﺪود 
 ؛اﺳـﺖ  ﯾﺎﻓﺘـﻪ روان ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ در ﺟﻬﺎن ﺗﺤﻮل ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮي 
ﭼﻨﺎﻧﮑﻪ آن را اﻧﻘﻼب دﯾﮕﺮي در رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ و ﺳـﻼﻣﺖ روان 
ﺑـﻮده اﺳـﺖ.  1ﻧﮕـﺮ ﺟﻨـﺒﺶ ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌـﻪ . اﯾـﻦ داﻧﻨﺪ ﻣﯽ
ﺑـﻪ  ياﺻﻮل اﯾـﻦ ﺟﻨـﺒﺶ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از ﺗﻐﯿﯿـﺮ دﯾـﺪﮔﺎه از ﻓﺮدﻧﮕـﺮ 
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺧﺪﻣﺎت در  ، ﻣﺸﺎرﮐﺖ و ﻧﻈﺎرت درﯾﺎﻓﺖيﻧﮕﺮ ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﯽ اﻓﺮاد،  ﺧﺪﻣﺎت ﺟﺎﻣﻊ در ﻪرﯾﺰي و اﺟﺮا، اراﺋ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺑـﺮ درﻣـﺎن، ﻣﺸـﺎرﮐﺖ ﺑـﯿﻦ ﺑﺨﺸـﯽ، و  ﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي ﻋﻼوهﺄﺗ
اﯾ ــﻦ روﯾﮑ ــﺮد ﺑ ــﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮاﺗ ــﯽ ﺑﻨﯿ ــﺎدي در . (1) ﺗ ــﺪاوم ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ 
رﯾﺰي ﺑﺴﯿﺎري از ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﻣﻨﺠـﺮ ﺷـﺪ و  ﮔﺬاري و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺳﯿﺎﺳﺖ
  ﺷﻮد. اﮐﻨﻮن روﯾﮑﺮد ﻏﺎﻟﺐ ﺳﻼﻣﺖ روان در ﺟﻬﺎن ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽ
ﺳـﻌﯽ در ﺳﻪ دﻫﻪ ﮔﺬﺷـﺘﻪ ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﻧﯿﺰ ﻫﻤﮕﺎم ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﺤﻮل 
داﺷﺘﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺧﻮد را از ﻧﻈـﺎﻣﯽ ﺳـﻨﺘﯽ و ﻧﺎﮐﺎرآﻣـﺪ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺎﻣﯽ 
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ﻣﻘﺎﻟﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ 
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ﮐﺸـﻮري  ﻪﻧﮕﺮ ﺗﻐﯿﯿـﺮ دﻫـﺪ. ﺑﺮﻧﺎﻣ ـ وان ﺟﺎﻣﻌﻪﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺖ ر
ﮐ ــﻪ راﻫﺒ ــﺮد اﺻ ــﻠﯽ آن، ادﻏ ــﺎم ﺧ ــﺪﻣﺎت  (2) ﺑﻬﺪاﺷــﺖ روان
درﻣـﺎﻧﯽ ﮐﺸـﻮر )ﻧﻈـﺎم  -ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ  ﺳﻼﻣﺖ روان در ﺷﺒﮑﻪ
ﺷـﻮد. ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ( ﺑﻮده اﺳﺖ، اوج اﯾﻦ ﺗﺤـﻮل ﻣﺤﺴـﻮب ﻣـﯽ 
، اﻣﺎ در ﻪﮔﯿﺮي دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘ اﯾﻦ ﻃﺮح در روﺳﺘﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﭼﺸﻢ
اﺳﺖ.  ﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪﻧﺘﺎﯾﺞ ﻗﺎوﯾﮋه ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺑﺰرگ  ﺷﻬﺮﻫﺎ و ﺑﻪ
ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑﯽ اﻧﺪك و درﺻﺪ ﭘﻮﺷﺶ ادﻏﺎم در ﺷﻬﺮﻫﺎ ﺑﺴـﯿﺎر 
ﺗـﺮ از روﺳـﺘﺎﻫﺎ ﺑـﻮده اﺳـﺖ و ﺷـﺎﯾﺪ ﯾـﮏ ﻋﻠـﺖ ﻣﻬـﻢ آن  ﭘﺎﯾﯿﻦ
  .(3)ﺿﻌﻒ ﮐﻠﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻧﻈﺎم ﺷﺒﮑﻪ در ﺷﻬﺮﻫﺎ اﺳﺖ 
ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺨﺸـﯽ از  در ادﻏﺎم ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان در ﺷﺒﮑﻪ اﻣﺎ ﺿﻌﻒ
دﻫـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ دﯾﮕﺮ ارزﯾـﺎﺑﯽ  .ﻣﺸﮑﻞ ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ
، ر ﺷــﻬﺮﻫﺎﺷــﻨﺎس د رواﻧﭙﺰﺷــﮏ و روان وﺟــﻮد ﺗﻌــﺪاد زﯾ ــﺎدي 
ﻫـﺎي در واﻗﻊ ﻫﻢ اﯾﻨﮏ، ﺑﺨـﺶ  ﻣﺴﺆوﻟﯿﺖ آﻧﻬﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ.
 هﮐﻨﻨـﺪ ﻃـﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﻋﺮﺿـﻪ ﺧﺼﻮﺻـﯽ، دوﻟﺘـﯽ و ﺧﯿﺮﯾـﻪ ﺑـﻪ
وﺟـﻮد ﻧﺎﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ  ﺑـﺎ .ﻫﺴـﺘﻨﺪ  ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨـﮓﯽ و ﺧـﺪﻣﺎﺗﯽ ﻧﺎﮐـﺎﻓ 
و ﻋﺪم ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻓﻌﺎل ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر اﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ ﺑﺨﺸﯽ  ﺑﯿﻦ
ﭘـﺲ از ﺑﺴـﺘﺮي ﺑـﻪ ﺣـﺎل ﺧـﻮد رﻫـﺎ ﺑﯿﻤـﺎر  ﻣﮑﺮراًرواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ، 
ﺷﻮد ﺗﺎ اﯾﻨﮑﻪ اﺧﺘﻼل دوﺑﺎره ﻋﻮد ﮐﻨﺪ و در ﻫﻤﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﻣﯽ 
ﯾﺎ ﺟﺎﯾﯽ دﯾﮕﺮ ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﻮد. در اﯾـﻦ ﻣـﻮارد، ﻫـﯿﭻ ﻣﺮﮐـﺰي از 
ﺑﯿﻤﺎر را ﺑـﻪ  ﻣﻌﻤﻮﻻً اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰو  ﺎت ﻣﺮﮐﺰ دﯾﮕﺮ ﺧﺒﺮ ﻧﺪاردﺧﺪﻣ
ﺑﺨـﺶ ﺧﺼﻮﺻـﯽ  ،از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ دﻫﻨـﺪ.  ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ارﺟﺎع ﻧﻤﯽ
داﻧـﺪ.  اﻣﺎ در ﺳﻄﺢ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺧﻮد را ﻣﺴﺆول ﻧﻤﯽ ،ﺑﺴﯿﺎر ﻗﻮي اﺳﺖ
ﻫﺎي دوﻟﺘﯽ ﻫﻢ رﺳﺎﻟﺖ اﺻـﻠﯽ ﺧـﻮد را در  ﺑﺴﯿﺎري از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
. ﯽ ﻧﺪارﻧـﺪ ﺑﯿﻨﻨﺪ و ﺑﯿﺸﺘﺮ آﻧﻬﺎ اﺻﻼً ﺑﺨﺶ رواﻧﭙﺰﺷـﮑ  آﻣﻮزش ﻣﯽ
 ﻧـﺎﭼﯿﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان ﻫﻢ ﺑﺴـﯿﺎر  ءﻫﺎي ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي و ارﺗﻘﺎ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
از ﻧﻈﺮ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧـﺪﻣﺎﺗﯽ )ﺷـﺎﻣﻞ ﮐﺎرﮐﻨـﺎن و ﺷﻬﺮﻫﺎ ﻫﺮﭼﻨﺪ  اﺳﺖ.
ﺗـﺮ از ﻣﻨـﺎﻃﻖ روﺳـﺘﺎﯾﯽ ﮐﺸـﻮرﻧﺪ؛ ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ( ﻏﻨـﯽ  ﺗﺨﺖ
ﻫـﺎ و ﻣﻄـﺐ ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤﻼً ﻓﺎﻗﺪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺧـﺎرج از ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
  ﺟﺎﯾﯽ ﻧﺪارد.ﯾﻦ ﻣﯿﺎن در ا ﻧﮕﺮ و اﺳﺎﺳﺎً ﺧﺪﻣﺎت ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺗﻐﯿﯿﺮ اﻟﮕﻮي ﺳـﮑﻮﻧﺖ از  ﺷﺎﻫﺪ ﻣﺎ ﻫﺎي اﺧﯿﺮ، ﮐﺸﻮر در دﻫﻪ
ﻫﺎ و  ﺳﯿﺎﺳﺖ ﻪاراﺋ و ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ، ﺑﻮده اﺳﺖ روﺳﺘﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﺷﻬﺮﻫﺎ
ﻣﻄﻠــﻮب ﺧـﺪﻣﺎت ﺳــﻼﻣﺖ روان در  ﻪﻫـﺎﯾﯽ ﺑ ــﺮاي اراﺋ ـ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ
ﯾﺎﺑـﺪ ﻣـﯽ ﻧﮕـﺮ، اﻫﻤﯿـﺖ روزاﻓﺰوﻧـﯽ  ﺷﻬﺮﻫﺎ، ﺑﺎ روﯾﮑﺮدي ﺟﺎﻣﻌﻪ
  . (4)
ﻼﻣﺖ ﺧـﺪﻣﺎت ﺳ ـ ﻪاﺧﯿﺮ، اﻟﮕﻮﻫﺎﯾﯽ ﺑﺮاي اراﺋ ـ ﻪدر ﭼﻨﺪ دﻫ
ﺷــﮑﻠﯽ ﻓﺮاﮔﯿ ــﺮ در ﺑﺴ ــﯿﺎري از  ﺑ ــﻪﻧﮕــﺮ ﻣﻄــﺮح و  روان ﺟﺎﻣﻌ ــﻪ
. ﯾﮑﯽ (5)اﻧﺪ  ﯾﺎﻓﺘﻪ و در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ اﺟﺮا ﺷﺪه ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ ادﻏﺎم ﺳﻼﻣﺖ روان در ﻧﻈـﺎم ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ از 
ﮐﺸﻮر  ﺑﺰرگ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﻋﺪم ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آن در ﺷﻬﺮﻫﺎي
ﺟﻨـﺒﺶ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان  اﻟﮕـﻮي دﯾﮕـﺮ،اﺷـﺎره ﺷـﺪ. اﻣـﺎ 
ﺧﺼﻮﺻـﯿﺖ اﺻـﻠﯽ اﯾـﻦ ﺟﻨـﺒﺶ،  .اﺳﺖ( CHMC) 1ﻧﮕﺮ ﺟﺎﻣﻌﻪ
اراﺋ ــﻪ ﺧــﺪﻣﺎت ﺟــﺎﻣﻊ ﺑ ــﺮاي ﭘﯿﺸــﮕﯿﺮي، ﺗﺸــﺨﯿﺺ، درﻣ ــﺎن و 
 ،ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﻪﺑﺪون اﺗﮑـﺎ ﺑ ـ ،ﺗﻮاﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎرانﺑﺎز
ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﻣﺮاﮐـﺰ . ﻫﺪف اوﻟﯿﻪ، ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن (6)اﺳﺖ 
ﻧﮕﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ؛ اﻣﺎ اﯾﻦ ﺧـﺪﻣﺎت ﻟﺰوﻣـﺎً در  ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
. ﻣﻔـﺎﻫﯿﻢ (7) ﺷـﻮﻧﺪ ﻧﻈﺎم ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﮐﺸـﻮر ادﻏـﺎم ﻧﻤـﯽ 
دﺳﺘﺮس  ﺑﺮاياﺻﻠﯽ اﯾﻦ ﺟﻨﺒﺶ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻣﺤﻠﯽ ﺑﻮدن ﺧﺪﻣﺎت 
ﺑﺨﺸـﯽ ، ﺟﺎﻣﻊ ﺑﻮدن ﺧﺪﻣﺎت، ﺗﺪاوم ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ارﺗﺒﺎط ﺑـﯿﻦ آﺳﺎن
ﺗـﺮﯾﻦ ﻣﻬـﻢ  .(8)درﻣـﺎن  ﺑـﺮ ﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي ﻋـﻼوه ﺄﮐﺎرآﻣﺪ و ﺗ
رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  ﺧﺪﻣﺎت ﮐﺮدنﺘﻤﺮﮐﺰ ﻣاﻣﺘﯿﺎز و ﺑﺮﺗﺮي اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ، 
و دﺳﺘﺮﺳﯽ آﺳﺎن ﺧﺪﻣﺎت ﺑﺮاي ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ اﺳﺖ ﮐـﻪ 
ﻃﺮاﺣﯽ و اﺟﺮا ﻣﻮﻓﻖ اﯾـﻦ  ﻪﺳﺎزد. ﻧﻤﻮﻧ ﻣﯿﺴﺮ ﻣﯽرا ﺑﻬﯿﻨﻪ  هاﺳﺘﻔﺎد
 و اﺳـﺘﺮاﻟﯿﺎ  اﯾﺘﺎﻟﯿـﺎ  ،آﻣﺮﯾﮑـﺎ  هﺗـﻮان در اﯾـﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪ  اﻟﮕﻮ را ﻣﯽ
 (.9-31) ﯾﺎﻓﺖ
ﺖ ﻋﻈـﯿﻢ و روزاﻓـﺰون ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﺟﻤﻌﯿ ـ
و ﺿـﻌﻒ ﺷـﺪﯾﺪ ادﻏـﺎم ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان در ﺷﻬﺮﻫﺎ از ﯾﮏ ﺳـﻮ، 
و ﻓﻘـﺪان ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ در ﺷـﻬﺮﻫﺎ  ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان در ﺷﺒﮑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺧﺪﻣﺎت ﮐﺎرآﻣﺪ از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﺷﮑﺎف ﻋﻤﯿﻘﯽ  ﻪﯾﮏ ﻧﻈﺎم اراﺋ
ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻄﻠﻮب وﺟﻮد دارد.  ﻪﺑﯿﻦ ﻧﯿﺎز و ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي اراﺋ
و اﯾﺠﺎد ﺗﺤﻮﻟﯽ در ﺳـﻼﻣﺖ  ﻫﺪف ﺑﻬﺒﻮد وﺿﻌﯿﺖاز اﯾﻦ رو، ﺑﺎ 
، راﻫﺒﺮد اﺳﺘﻔﺎده از اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي روان ﺷﻬﺮي
، در 3831ﻧﮕـﺮ، در ﺳـﺎل در ﻗﺎﻟﺐ ﻣﺮاﮐﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
اداره ﺳﻼﻣﺖ روان وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ 
ﻣﻄــﺮح ﺷ ــﺪ. ﺑ ــﺮ اﺳ ــﺎس اﯾ ــﻦ راﻫﺒ ــﺮد، ﻣﺮاﮐ ــﺰ ﺳ ــﻼﻣﺖ روان 
ﺴﺆوﻟﯿﺖ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ روان را در ﺷـﻬﺮﻫﺎ ﻧﮕﺮ ﻣ ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﻃﺮاﺣـﯽ دﻗﯿـﻖ ﺟﺰﺋﯿـﺎت ﻃﺮح ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ. 
، اﻧﺠﺎم 2ﺳﺎﺧﺘﺎر و ﺧﺪﻣﺎت اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ، ﺑﻪ روﺷﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ
در اﯾـﻦ روش، ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟـﻮد درﺑـﺎره ﻧﯿﺎزﻫـﺎ و  .اﺳـﺖﺷـﺪه 
ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟـﻮد ﺑﺮرﺳـﯽ  ﻣﺸﮑﻼت ﻣﻮﺟﻮد ﺳﻼﻣﺖ روان و ﻧﯿﺰ
ﮔﯿـﺮي در ﻣـﻮرد اﻧﺘﺨـﺎب و ﻃﺮاﺣـﯽ ﻣـﺪل و ﺼـﻤﯿﻢ اﻧﺪ و ﺗ ﺷﺪه
ﺟـﺎي آﻧﮑـﻪ ﺻـﺮﻓﺎً ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺗﺠﺮﺑـﻪ، ﻧﻈـﺮ  ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺧﺪﻣﺎت، ﺑﻪ
ﺷﺨﺼـﯽ اﻓـﺮاد ﯾـﺎ اﻣﮑﺎﻧـﺎت ﻣﻮﺟـﻮد ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﺮ ﻣﺒﻨـﺎي ﺷـﻮاﻫﺪ 
ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻧﻈﺎم ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺳﻼﻣﺖ  ﻫﺎي ﻫﻤﻪ ﺑﺮﺧﺎﺳﺘﻪ از ﭘﮋوﻫﺶ
ﻪ ﻫـﺪف از ﻃـﺮح ﺣﺎﺿـﺮ، . ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳـﺖ ﮐ ـ(9)ﻧﯿﺰ ﻫﺴﺖ 
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 ﻏﯿﺮ از ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﻮء ﻃﺮاﺣﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان ﺑﻪ
  ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد اﺳﺖ.
اﻧ ــﺪازي ﻧﻈ ــﺎم ﺧ ــﺪﻣﺎت ﺑﺮﺧﺎﺳ ــﺘﻪ از اﯾ ــﻦ ﻃﺮاﺣ ــﯽ در راه 
 61ﻧﮕـﺮ در ﻣﻨﻄﻘـﻪ آزﻣﺎﯾﺸﯽ اوﻟﯿﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ )ﻧـﻮﻋﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران، ، ﺑﻪ9831ﺗﻬﺮان، در ﺳﺎل 
ر ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ، اﯾﻦ اﻟﮕﻮي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در ﺷﺪه(. د ﻣﻘﺎﻟﻪ ارﺳﺎل
ﻧﮕﺮ در ﺗﻬﺮان و ﯾﮏ ﻣﺮﮐـﺰ  ﻗﺎﻟﺐ ﺳﻪ ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ در زﻧﺠـﺎن در دﺳـﺖ اﺟﺮاﺳـﺖ. ﺑ ـﺎﻟﻄﺒﻊ، آﻣﻮﺧﺘـﻪ 
اﯾـﻦ اﻟﮕـﻮ در ﺑـﺎزﻧﮕﺮي و اﺻـﻼح آن  يآﻣـﺪه از اﺟـﺮا  دﺳﺖ ﺑﻪ
 ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻔﯿﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.
  
 روش
ﻃﺮاﺣـﯽ ﺑﺮاي ﻃﺮاﺣﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮرد ﻧﯿـﺎز از ﯾـﮏ اﻟﮕـﻮي 
ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑـﺮ ﺷـﻮاﻫﺪ اﺳـﺘﻔﺎده و اﻗـﺪاﻣﺎت زﯾـﺮ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
(: اﻟﻒ( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﯿﺎزﻫﺎي ﺳﻼﻣﺖ روان در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي 1ﺷﮑﻞ )
(؛ ب( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺧﺪﻣﺎت 1ﻫﺎي ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد )داده
ﺳﻼﻣﺖ روان ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﮐﺎراﯾﯽ 
ﻮﯾـﻪ(؛ ج( ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﻫـﺎي ﺛﺎﻧ آﻧﻬﺎ ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟـﻮد )داده 
ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي  2اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ -اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﻧﯿﺎزﻫﺎي ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟـﻮد در 
ﺑﻨـﺪي و اﻧﺘﺨـﺎب ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﺮ ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎن و اﯾﺮان؛ د( اوﻟﻮﯾـﺖ 
اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ،  -، اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ 3اﺳﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺑﺎر ﺑﯿﻤـﺎري 
( ﻃﺮاﺣـﯽ ﺳـﺎﺧﺘﺎر و ـو ﻫ ـ ﺑﺮي، اﻣﮑﺎﻧﺎت و ﻗﺎﺑﻠﯿـﺖ اﺟـﺮا؛ ﻫﺰﯾﻨﻪ
درﻣﺎﻧﯽ در ﻗﺎﻟﺐ ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان  -ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ
  ﻧﮕﺮ ﺑﺮاي ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي. ﺟﺎﻣﻌﻪ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﻣﺮاﺣﻞ ﻃﺮاﺣﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان  -1ﺷﮑﻞ 
 ﻧﮕﺮ  ﺟﺎﻣﻌﻪ
 اﻟﻒ( ﻧﯿﺎزﺳﻨﺠﯽ
ﺑﺮاي ﻧﯿﺎزﺳﻨﺠﯽ ﺳﻼﻣﺖ روان در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي از 
ﻧﻮﯾﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر، ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﺘـﻮن ﻫﺎي ﺛﺎ داده
ﺟـﺎﻣﻊ در ﻣـﻮرد ﻣﺴـﺎﺋﻞ ﺳـﻼﻣﺖ روان )از ﺟﻤﻠـﻪ ﺷـﯿﻮع و ﺑـﺎر 
اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﻘﺎﻻت 
ﻫﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮﺷﺪه و ﻣﻨﺘﺸﺮﻧﺸﺪه داﺧﻠﯽ و ﺧـﺎرﺟﯽ ﺑـﻮد.  و ﮔﺰارش
از ﺑﺨـﺶ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﯿـﺰان ﺷـﯿﻮع اﺧـﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، 
ﺑﺎﻧـﮏ اﻃﻼﻋـﺎت ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ روان  ت ﭘﮋوﻫﺸـﯽﻣﻘـﺎﻻ
(. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﻣﻘـﺎﻻﺗﯽ ﮐـﻪ 51اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ )( hcysPnarI) رﮐﺸﻮ
ﺑﻪ ﻣـﺮور ﺳﯿﺴـﺘﻤﺎﺗﯿﮏ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺷـﯿﻮع اﺧـﺘﻼﻻت 
  رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در ﮐﺸﻮر ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ.
  
  ب( ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد
ﻼﻋـﺎﺗﯽ ﻫـﺎي ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ، اﻃ ﺑﺮاي اﯾﻦ ﮐـﺎر، ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از داده 
درﺑﺎره ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺳﻼﻣﺖ روان در ﮐـﻞ ﮐﺸـﻮر و ﻣﻨـﺎﻃﻖ 
ﺷﻬﺮي از ﻣﻨﺎﺑﻊ زﯾﺮ ﮐﺴـﺐ ﺷـﺪ: اﻟـﻒ( اﻃﻠـﺲ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ روان 
  ﺷـــﺪه در ﺳـــﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷـــﺖ ﺟﻬـــﺎﻧﯽ و اﻃﻼﻋـــﺎت ﺛﺒـــﺖ 
آوري اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﮐﻪ اﺑﺰاري ﺑﺮاي ﺟﻤﻊ 4SMIA-OHW
ﺑﻪ ﻧﻈﺎم و ﺧـﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ روان اﺳـﺖ. اﯾـﻦ اﺑـﺰار را ﺳـﺎزﻣﺎن 
ﻧﯽ ﻃﺮاﺣﯽ ﮐﺮده و اﻃﻼﻋﺎت آن درﺑـﺎره اﯾـﺮان را ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎ
اداره ﺳﻼﻣﺖ روان وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ 
؛ ب( ﺑﺎﻧـﮏ اﻃﻼﻋـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ روان: (01)ﺗﻬﯿﻪ ﮐـﺮده اﺳـﺖ 
ﮐﻠﯿﻪ ﻣﻘﺎﻻﺗﯽ ﮐﻪ ﮐﺪ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان داﺷﺘﻨﺪ، 
ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪﻧﺪ؛ ج( ﺳـﺎﯾﺮ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣـﻮرد ﻧﯿـﺎز ﮐـﻪ در ﻣﻨـﺎﺑﻊ 
ﺎ ﻣﺴــﺆوﻻن اداره ﯾﺎدﺷــﺪه ﻣﻮﺟــﻮد ﻧﺒ ــﻮد، از ﻃﺮﯾ ــﻖ ﻣ ــﺬاﮐﺮه ﺑ  ــ
ﺳــﻼﻣﺖ روان وزارت ﺑﻬﺪاﺷــﺖ، درﻣ ــﺎن و آﻣــﻮزش ﭘﺰﺷــﮑﯽ 
  1ﮐﺴﺐ ﺷﺪ. 
  
 ﯽ ﺧﺪﻣﺎت اﺛﺮﺑﺨﺸ  -ج( ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﺑﺮاي ﭘﺎﺳﺦ دادن ﺑـﻪ ﻧﯿﺎزﻫـﺎي ﺳـﻼﻣﺖ روان و دﺳـﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑـﻪ 
ﺿﻤﻦ ﻣـﺮور ﻣﺘـﻮن ﻣﻮﺟـﻮد و ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد در ﺳﻄﺢ ﺟﻬﺎن، 
ﺘﻠـﻒ، ﻧﮕـﺮ در ﮐﺸـﻮرﻫﺎي ﻣﺨ ﻫﺎي ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ.  -ﺷـﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
ﺧﺪﻣﺎت در ﻗﺎﻟﺐ اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻣﻬـﻢ و ﺷـﺎﯾﻊ ﺑﺮرﺳـﯽ 
، ﺷـﻮاﻫﺪ در ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈـﻮر 
ﻃﻮر ﻏﯿﺮﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ، ﻣـﺮور  ﯽ اراﯾﻪ ﺧﺪﻣﺎت، ﺑﻪاﺛﺮﺑﺨﺸ -ﻫﺰﯾﻨﻪ
 _______________________________________
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ط ﺑـﻪ ﻫﺎي ﻣﺮوري ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﻣﺮﺑﻮﺷﺪ. ﺑﺮاي اﯾﻦ ﮐﺎر، ﺑﺮرﺳﯽ
و ﻧﯿﺰ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺮوري )ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ و ﻏﯿﺮ  1ﮔﺮوه ﮐﻮﮐﺮان
و  2ﻫـﺎي اﻃﻼﻋـﺎﺗﯽ ﻣـﺪﻻﯾﻦ ﺷـﺪه در ﺑﺎﻧـﮏ  ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ( ﻧﻤﺎﯾﻪ
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. در ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﻣﻘﺎﻻت ﻣـﺮوري ﻣﻨﺎﺳـﺐ  3اﻟﺰوﯾﺮ
ﺷﺪه ﻣﻌﯿـﺎر اﻃﻼﻋـﺎت ﻗـﺮار ﻫﺎي ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﯾﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪ، ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ
-ﺨﺸـﯽ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﻫﺪف، ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛﺮﺑ 
ﺑﻮد، و ﻧﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﯾـﮏ روش  4ﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎتاﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺪل
  درﻣﺎﻧﯽ ﺧﺎص(. ﺧﺎص درﻣﺎﻧﯽ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﯾﮏ دارو ﯾﺎ ﯾﮏ روان
  
  ﺑﻨﺪي و اﻧﺘﺨﺎب ﺧﺪﻣﺎت  د( اوﻟﻮﯾﺖ
ﻫـﺎي ﺧـﺪﻣﺎﺗﯽ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و ﺑﻨﺪي و اﻧﺘﺨـﺎب ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  اوﻟﻮﯾﺖ
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺑـﺎر ﺑﯿﻤـﺎري، درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ: 
، اﻣﮑﺎﻧـﺎت و ﻗﺎﺑﻠﯿـﺖ 5ﺑـﺮي ﯽ، ﻫﺰﯾﻨـﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸ ـ -ﺑﺨﺸﯽ، ﻫﺰﯾﻨﻪاﺛﺮ
دﻫﺪ ﮐﻪ ﯾـﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺧـﺪﻣﺎﺗﯽ  ﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽاﺛﺮﺑﺨﺸ -ﻫﺰﯾﻨﻪاﺟﺮا. 
ﺗﺎ ﭼﻪ ﺣﺪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ در ﺑـﺮ دارد و  6ﺑﺮاي رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﯾﮏ اﺛﺮ ﺧﺎص
اﯾﻦ ﻫﺰﯾﻨﻪ در ﻗﯿﺎس ﺑﺎ ﺧـﺪﻣﺎت ﻣﻌﻤـﻮل ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ ﯾـﺎ ﮐﻤﺘـﺮ. 
ﯾـﮏ  ﺑﺮي ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻔﻬﻮم اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺻـﺮف ﻧﻈـﺮ از اﯾﻨﮑـﻪ ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﻫﺴـﺖ ﯾـﺎ ﻧـﻪ، اﺟـﺮاي آن ﭼـﻪ  اﺛﺮﺑﺨﺶ -ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ ﻫﺰﯾﻨﻪ
 7ﻣﻘﺪار ﺑﻮدﺟﻪ ﻧﯿﺎز دارد و اﯾﻦ ﺑﻮدﺟـﻪ ﺗـﺎ ﭼـﻪ ﺣـﺪ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﺄﻣﯿﻦ 
اﺳﺖ. ﭘﺲ از ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻫﺰﯾﻨﻪ و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﺮاي ﻫﺮ ﯾﮏ از 
ﻫ ــﺎي دﯾﮕــﺮ، اﺧــﺘﻼﻻت و ﻣﺸــﮑﻼت، و ﺑ ــﺮاي ﺑﺮرﺳــﯽ ﺟﻨﺒ ــﻪ 
ﺪ ﻫـﺎي ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﯽ آن دﺳـﺘﻪ از ﻣـﺪاﺧﻼﺗﯽ ﮐـﻪ ﺷـﻮاﻫ  ﭘﺮوﺗﮑـﻞ
ﻫﺎ  ﺣﮑﺎﯾﺖ از اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ آﻧﻬﺎ داﺷﺘﻨﺪ، ﺗﻬﯿﻪ و ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷﺪ. ﭘﺮوﺗﮑﻞ
اﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ در واﻗﻊ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮐﻠﯽ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﻫـﺮ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺧﺪﻣﺎت، ﺷﯿﻮه  ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن و اراﺋﻪ اﺟﺰاﺋﯽ، ﻣﺎﻧﻨﺪ درﯾﺎﻓﺖ
اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت و اﻣﮑﺎﻧﺎت و ﺗﺨﻤـﯿﻦ ﻫﺰﯾﻨـﻪ ﻻزم ﺑـﺮاي اراﺋـﻪ ﺑـﻪ 
ﻫـﺎ اﻣﮑـﺎن ﺗﮑـﻞ ﯾﮏ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﺸـﺨﺺ اﺳـﺖ. ﺗﻨﻈـﯿﻢ اﯾـﻦ ﭘﺮو 
ﺗـ ــﺮ ﻗﺎﺑﻠﯿـــﺖ اﺟـ ــﺮا و اﻣﮑﺎﻧـ ــﺎت ﻣﻮﺟـ ــﻮد و  ﺑﺮرﺳـ ــﯽ روﺷـ ــﻦ
ﮐﻨـﺪ. در اﯾـﻦ ﮔﯿـﺮي ﺑـﺮاي اﺟـﺮاي آﻧﻬـﺎ را ﻓـﺮاﻫﻢ ﻣـﯽ ﺗﺼـﻤﯿﻢ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ، ﻧﺸﺴـﺘﯽ ﺑـﺎ ﺣﻀـﻮر ﻣﺘﺨﺼﺼـﺎن ﺑﺮﮔـﺰار ﺷـﺪ و در آن، 
ﻫﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ و ﺑـﺮ اﺳـﺎس  ﺷﺪه، ﭘﺮوﺗﮑﻞ ﺿﻤﻦ ﻣﺮور ﻣﺮاﺣﻞ اﻧﺠﺎم
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ، ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ و در ﻧﻬﺎﯾـﺖ، در ﻣـﻮرد  ﺷﺎﺧﺺ
  ﯿﺮي ﺷﺪ.ﮔ اﻧﺘﺨﺎب ﺧﺪﻣﺎت ﺗﺼﻤﯿﻢ
  
 ( ﻃﺮاﺣﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت ـﻫ
ﻫﺎي ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ و اﻧﺘﺨﺎب آﻧﻬﺎ، ﺳـﺎﺧﺘﺎر  ﭘﺲ از ﺗﻌﯿﯿﻦ اوﻟﻮﯾﺖ
ﻫﺎي اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در ﻗﺎﻟﺐ ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان  و اﺟﺰاي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫـﺎي ﻧﮕﺮ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ. اﯾـﻦ ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ اﺟـﺰاء ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  ﺟﺎﻣﻌﻪ
 اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت، آﻣﻮزش، ﭘﺎﯾﺶ و ارزﯾﺎﺑﯽ اﺳﺖ. 
  ﻫﺎ ﻓﺘﻪﯾﺎ
  اﻟﻒ( ﻧﯿﺎزﺳﻨﺠﯽ
  ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﯿﻮع ﮐﻠﯽ و ﺷﯿﻮع  ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ،
، ﺑﺮرﺳـﯽ و ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي وﻫﺮ ﯾﮏ از اﺧﺘﻼﻻت در ﮐﻞ ﮐﺸﻮر 
ﺷﺪه، ﻣـﺮور  ﺗﺮﯾﻦ و ﺟﺪﯾﺪﺗﺮﯾﻦ ﻣﺮور اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺟﺎﻣﻊﺑﻨﺪي  ﻃﺒﻘﻪ
ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮑﯽ در ﻣﻮرد ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در ﮐﺸـﻮر 
. اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ (21 ،11)ﺑـﻮد 
را ﮔـﺰارش  درﺻـﺪ  85/8ﺗـﺎ  1/9ﺑـﯿﻦ  ﯽﻮﻋﯿﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﯿﺮﺷ ﻫﻤﻪ
درﺻـﺪ  82/7اي ﺑﺮ اﺳﺎس ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﻪ ﺷﯿﻮع ﻧﻘﻄﻪﮐﺮده
درﺻﺪ  81/6اي ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  و ﻣﯿﺎﻧﻪ ﺷﯿﻮع ﻧﻘﻄﻪ
 02/58و ﻣﯿﺎﻧﻪ ﺷﯿﻮع ﻃﻮل ﻋﻤﺮ )ﺑﺮ اﺳﺎس دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ( 
 درﺻﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ. 
ﻧﻮرﺑـﺎﻻ و اﺳـﺖ: ﺷﺪه ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم  دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺰرگ ﮐﺸﻮري
در  ﮐـﻞ اﺧـﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  ﻣﻘﻄﻌـﯽ ﺷﯿﻮع  (31) ﻫﻤﮑﺎران
روش ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﺑـﺎ ﺑـﻪ را  ﺳـﺎل  51ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺑـﺎﻻي  41053
( ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮدﻧـﺪ. QHG) 8اﻟﯽ ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽﺆﺳ 82 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
درﺻـﺪ  52/9) درﺻﺪ 12ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼل اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 ﻣﺤﻤـﺪي و ﻫﻤﮑـﺎران  درﺻﺪ در ﻣـﺮدان( ﺑـﻮد.  41/9در زﻧﺎن و 
 81در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑـﺎﻻي ﺷﯿﻮع در ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﮐﻞ اﺧﺘﻼﻻت  (41)
 ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﭼﻨﺪ اﺧـﺘﻼل ﺷـﺎﯾﻊ را ﺑﺮاي  ﺳﺎل
ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﯿـﺰ ﺷـﯿﻮع  دﺳـﺖ آوردﻧـﺪ  ﺑﻪدرﺻﺪ  01/8
. در اﯾﻦ دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﺮدان ﺑﻮداﺧﺘﻼﻻت در زﻧﺎن ﺑﯿﺶ از 
اي ﺑﯿﻦ ﺷﯿﻮع ﮐـﻞ اﺧـﺘﻼﻻت در اﯾـﺮان، ﺗﻬـﺮان و ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻋﻤﺪه
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺸﻮري ﺟﺪﯾﺪي ﻧﯿـﺰ، ﺑـﺎ  .ﯾﺎ روﺳﺘﺎﯾﯽ دﯾﺪه ﻧﺸﺪﺷﻬﺮي 
ﻋﻨﻮان ﭘﯿﻤﺎﯾﺶ ﻣﻠﯽ ﺳـﻼﻣﺖ روان، در دﺳـﺖ اﻧﺠـﺎم اﺳـﺖ ﮐـﻪ 
  1 ﻧﺘﺎﯾﺞ آن ﻫﻨﻮز ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.
ﯾ ــﮏ از  ﻫ ــﺮ ،ﺷ ــﺪهﺑ ــﺮ اﺳ ــﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ اﻧﺠ ــﺎم 
 درﺻــﺪ 01از  ﮐﻤﺘ ــﺮ ﺧــﺎص رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﺷــﯿﻮﻋﯽ اﺧــﺘﻼﻻت 
ﮔﯿﺮﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  در ﻣـﺮور ﺳﯿﺴـﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻫﻤـﻪ. اﻧـﺪداﺷـﺘﻪ
اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل در ﮐﺸـﻮر  9اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ، ﺷﯿﻮع ﻓﻌﻠﯽ
از ﺑﯿﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺧـﺎص، . (51)درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  4/1
و  (51)درﺻـﺪ(  5/1ﺗـﺎ  3/1ﺗﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ )  ﺷﺎﯾﻊ
ﺷـﯿﻮع  درﺻـﺪ( اﺳـﺖ. 8/8ﺗ ـﺎ 1/4اﺧـﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸـﺮ )
ﺳـﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼﻻت  وﯿﺎ اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺪﯾﺪ )اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧ
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ﺗـﺎ  0/2) ﯾـﮏ درﺻـﺪ  ﮐﻤﺘـﺮ از ( در ﻣﺠﻤﻮع ﺧﻠﻘﯽ ﯾﺎ ﻏﯿﺮﺧﻠﻘﯽ
اﺳﺖ. اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ اﻓـﺰودن آﻣـﺎر ﺳـﺎﯾﮑﻮزﻫﺎي ﻧﺎﺷـﯽ از  درﺻﺪ( 0/7
ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد، اﯾـﻦ ارﻗـﺎم ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﯽ 
  داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.
وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ،  در آﻣﺎري ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ اداره ﺳﻼﻣﺖ روان
ﺳـﺎل  درﻣﯿﺰان ﺧﻮدﮐﺸﯽ  ،درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪ
 6/4در ﻫﺮ ﺻـﺪﻫﺰار ﻣـﺮد و  6در ﻫﺮ ﺻﺪﻫﺰار ﻧﻔﺮ ) 6/2 ،9731
. ﯾ ــﮏ ﻣ ــﺮور (61)اﺳ ــﺖ در ﻫ ــﺮ ﺻ ــﺪﻫﺰار زن( ذﮐ ــﺮ ﺷ ــﺪه 
 ﻫﺎي ﻧﺎﺷﯽ از ﺧﻮدﺳـﻮزي ﻋﻤـﺪي  ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﻧﺸﺎن داد آﺳﯿﺐ
ﻫــﺰار ﻧﻔــﺮ از ﺟﻤﻌﯿــﺖ ﻋﻤــﻮﻣﯽ ﮔــﺰارش ﺷــﺪه و  001در  1/7
در اﯾ ــﺮان، در را ﺳــﻮزي ﺧﻮدﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت ﻣﺨﺘﻠــﻒ ﻣﯿ ــﺰان ﺑ ــﺮوز 
اﻧـﺪ  ﮔﺰارش ﮐﺮده 000001در  72/2ﺗﺎ  2ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ از  اﺳﺘﺎن
  .(71)
رﺳــﺪ ﺷــﯿﻮع ﻓﻌﻠــﯽ ﮐــﻞ اﺧــﺘﻼﻻت  ﻧﻈــﺮ ﻣــﯽ ﺑ ــﻪ ،در ﮐـﻞ
و ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي  ر ﺗﻬـﺮان ﮐﻞ ﮐﺸﻮر و درواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در 
 ﺷـﺎﻣﻞ ﻃﯿـﻒ ﺗـﺮﯾﻦ اﺧـﺘﻼﻻت درﺻﺪ ﺑﺎﺷـﺪ و ﺷـﺎﯾﻊ  02 ﺣﺪود
اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت در زﻧـﺎن  .اﺳﺖاﺿﻄﺮاﺑﯽ  واﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺧﺘﻼﻻت 
اي ﺑـﯿﻦ ﺷـﯿﻮع در  ﺷﻮﻧﺪ و ﺗﻔﺎوت ﻋﻤﺪهﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﺮدان دﯾﺪه ﻣﯽ
  ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي و روﺳﺘﺎﯾﯽ وﺟﻮد ﻧﺪارد. 
  ﻫﺎﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎري
زارت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ، درﻣـﺎن و ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ و در ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺠـﺎم 
، 2831ﻫ ــﺎ، در ﺳ ــﺎل آﻣ ــﻮزش ﭘﺰﺷــﮑﯽ ﺑ ــﺮ روي ﺑ ــﺎر ﺑﯿﻤ ــﺎري 
 01/52در ﺣــﺪود اﺧــﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﻣﺸــﺨﺺ ﺷــﺪ ﮐــﻪ 
دﻫﻨـﺪ و از  ﻫﺎ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﯽ درﺻﺪ از ﮐﻞ ﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎري
ﻫﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋـﺮوق،  اﯾﻦ ﻧﻈﺮ، ﭘﺲ از ﺣﻮادث و ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري
، رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ . از ﺑـﯿﻦ اﺧـﺘﻼﻻت (81)در رﺗﺒﻪ دوم ﻗﺮار دارﻧـﺪ 
(، اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ و 92553/8ﻣﻌﺎدل  1YLADاﻓﺴﺮدﮔﯽ رﺗﺒﻪ اول )
ﻣﻌــﺎدل  YLADدﯾﮕــﺮ اﺧــﺘﻼﻻت ﺳــﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ رﺗﺒــﻪ دوم )
ﺗﺮﺗﯿـﺐ، رﺗﺒـﻪ ( و اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، ﺑـﻪ 23231/2
( 9902/9و  0049/2ﻣﻌـﺎدل  YLADﺗﺮﺗﯿـﺐ،  ﺳﻮم و ﭼﻬﺎرم )ﺑﻪ
  را دارﻧﺪ.
  
   ﻣﻮﺟﻮد ب( ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﺪﻣﺎت
  ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﮐﺸﻮري ادﻏﺎم ﺳﻼﻣﺖ روان در ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺳـﺎل ﭘـﯿﺶ، اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت در ﻗﺎﻟـﺐ ﻣﺮاﮐـﺰ  06ﺗﺎ ﺣﺪود  
ﻫــﺎي رواﻧ ــﯽ ﺑ ــﻮد. اﯾ ــﻦ ﻣﺮاﮐــﺰ ﻏﺎﻟﺒ ــﺎً  ﻧﮕﻬــﺪاري و ﺗﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن
ﻫـﺎي  ﭘﺮﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﻮدﻧﺪ و وﺿﻌﯿﺖ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﯽ داﺷﺘﻨﺪ. دوره ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
از اواﺧـﺮ  ﻧﮕﺮ و ﺧﺎرج از ﻣﺮاﮐﺰ ﻧﮕﻬـﺪاري  ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﺳﻼﻣﺖ روان در ﺳﯿﺲ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻣﺮاﮐﺰ ﺄﺑﺎ ﺗ و 0431دﻫﻪ 
ﭘ ــﺲ از آن، ﺳــﻼﻣﺖ روان در ﻧﻈ ــﺎم . (91)ﺗﻬ ــﺮان آﻏ ــﺎز ﺷــﺪ 
، ﻃﺮح ﮐﺸﻮري 5631ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اوﻟﯿﻪ ادﻏﺎم ﺷﺪ. در ﺳﺎل 
. راﻫﺒـﺮد (2)اﺟـﺮا ﺷـﺪ  7631ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺗـﺪوﯾﻦ و از ﺳـﺎل 
ﻣﺤﻮري ﻫﻤﺎن ادﻏﺎم ﺧـﺪﻣﺎت ﺳـﻼﻣﺖ روان در ﻧﻈـﺎم ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
-ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﺷـﺒﮑﻪ در ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اوﻟﯿﻪ و ﺑـﻪ ﻋﺒـﺎرت دﯾﮕـﺮ، 
ﺮ ﺑـﻮد: ﻫـﺎي زﯾ ـدرﻣﺎﻧﯽ ﮐﺸﻮر ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ادﻏـﺎم واﺟـﺪ وﯾﮋﮔـﯽ 
ﻫﺎ، اوﻟﻮﯾﺖ دادن ﺑﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي، ﮐـﺎرﺑﺮد  ﺗﻤﺮﮐﺰزداﯾﯽ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
ﺳﻄﻮح ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ و ﻧﻈـﺎم ارﺟـﺎع، ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻣﺴـﺘﻤﺮ، و ﺗﺄﮐﯿـﺪ ﺑـﺮ 
  .(02)ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎران 
ﻃ ــﻮر  ﺑ ــﻪ ،7631ﮐﺸ ــﻮري ﺳ ــﻼﻣﺖ روان در ﺳ ــﺎل  ﻪﺑﺮﻧﺎﻣ ــ
ﺷﻬﺮﺿـﺎي اﺻـﻔﻬﺎن و  آزﻣﺎﯾﺸﯽ در ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﯾﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد و
اﺟـﺮا  آﻣﯿﺰي ﻃﻮر ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ، ﺑﻪدر ﻫﺸﺘﮕﺮد ﺗﻬﺮان ،0731در ﺳﺎل 
ﺳـﻼﻣﺖ روان  ،9631در ﺳﺎل  ،اﺟﺮا اﯾﻦ دﻧﺒﺎل. ﺑﻪ (22-02) ﺷﺪ
و  ﺷـﺪ ﺘﯽ اوﻟﯿـﻪ ﻗﻠﻤـﺪاد ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷ ـﻋﻨﻮان ﺟﺰء ﻧﻬﻢ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﺑﻪ
. در (32) ﺗﺪرﯾﺞ ﺑﻪ ﻣﻨﺎﻃﻖ دﯾﮕﺮي از ﮐﺸـﻮر ﮔﺴـﺘﺮش ﯾﺎﻓـﺖ  ﺑﻪ
ﮐﺸ ــﻮري ﺑ ــﺎ ﻫﻤﮑ ــﺎري ﺳ ــﺎزﻣﺎن  ﻪﻧﺎﻣ ــﺑﺮ ياﺟ ــﺮا ،4731ﺳ ــﺎل 
. ﻧﺘـﺎﯾﺞ اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ (32) ﻣﺴﺘﻘﻼً ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷـﺪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﯽ 
ﻫـﺎي  ﮐﻪ ادﻏﺎم ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان در ﻧﻈﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖﻧﺸﺎن داد 
ﻫـﺰار  6ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ، ﻣﻮﺟﺐ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺑﯿﺶ از 
ﻂ ﺑﻬﻮرزان و ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺳﺑﯿﻤﺎر رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﻮ
آﻧﺎن در ﻣﺮاﮐﺰ روﺳﺘﺎﯾﯽ ﻣﻮرد درﻣﺎن،  درﺻﺪ 08ﮐﻪ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ 
ن اﻧﺪ و ﻧﮕﺮش و آﮔﺎﻫﯽ ﺑﻬـﻮرزا  آﻣﻮزش ﯾﺎ ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
 1 ﺳﻼﻣﺖ روان رﺷﺪ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ. هدرﺑﺎر
ﺑ ــﺮ اﺳ ــﺎس ﮔ ــﺰارش رﺳ ــﻤﯽ اداره ﺳ ــﻼﻣﺖ روان وزارت 
، در ﺣﺪود 7831ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ، در ﺳﺎل 
درﻣﺎﻧﯽ روﺳﺘﺎﯾﯽ، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ  -درﺻﺪ ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ 59
ﮐـﻪ، ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ادﻏﺎم ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ، در ﺣﺎﻟﯽ روان در ﻧﻈﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖ
  . (42)درﺻﺪ اﺳﺖ  63ﻣﯿﺰان ﺑﺮاي ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺷﻬﺮي، ﺣﺪود  اﯾﻦ
ﮔﯿـﺮد. در  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ادﻏﺎم ﻫﻢ روﺳﺘﺎﻫﺎ و ﻫﻢ ﺷﻬﺮﻫﺎ را در ﺑﺮﻣﯽ
ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﯾﯽ، ﺧﺎﻧﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ اوﻟﯿﻦ واﺣﺪ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت اﺳﺖ 
-ﮐـﻪ اداره آن را ﺑﻬـﻮرز ﺑ ـﺮ ﻋﻬـﺪه دارد. در ﻣﺮاﮐـﺰ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ 
درﻣﺎﻧﯽ روﺳﺘﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮ ﭼﻨﺪ ﺧﺎﻧﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻧﻈﺎرت دارﻧﺪ، ﯾـﮏ 
ﮐﻨﻨـﺪ. دﯾﺪه ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣـﯽ  ﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﭼﻨﺪ ﮐﺎردان آﻣﻮزشﭘﺰﺷ
ﭘﺬﯾﺮﻧـﺪ و ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺖ را ﻣـﯽ  ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻣﻮارد ارﺟﺎﻋﯽ از ﺧﺎﻧﻪ
دﻫﻨـﺪ. ﺳـﻄﺢ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻣﻮارد ﻣﺸﮑﻞ را ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻﺗﺮ ارﺟـﺎع ﻣـﯽ 
ﺳـﻄﺢ ﺗﺨﺼﺼـﯽ ﺷﻬﺮﺳـﺘﺎن اﺳـﺖ ﮐـﻪ در آن رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﯾـﺎ 
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ﺑـﺮ  دﯾﺪه و ﮐﺎرﺷﻨﺎس ﺳﻼﻣﺖ روان، ﻋﻼوه ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ دوره
درﻣﺎﻧﯽ روﺳﺘﺎﯾﯽ، ﻣﻮارد  -و ﻧﻈﺎرت ﺑﺮ ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ آﻣﻮزش
ﭘﺬﯾﺮﻧﺪ و ﻣﻮارد ﻣﺸﮑﻞ را ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ارﺟـﺎع  ارﺟﺎﻋﯽ را ﻣﯽ
  . (52)دﻫﻨﺪ  ﻣﯽ
اﻣﺎ در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي، اوﻟـﯿﻦ واﺣـﺪ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت، ﻣﺮاﮐـﺰ 
درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﺮي ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در آن، ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ  -ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ
ﭘﺬﯾﺮﻧﺪ و در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز آﻧﻬﺎ را ﺑﻪ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺑـﺎﻻﺗﺮ  ﺑﯿﻤﺎران را ﻣﯽ
ﺎ ﮐـﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ اﯾـﻦ ﻣﺮاﮐـﺰ و ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺠ ـاز آﻧدﻫﻨﺪ.  ع ﻣﯽارﺟﺎ
اي اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﻣﮑـﺎن دﺳﺘﺮﺳـﯽ اﻓـﺮاد ﺑـﻪ  ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ
ﺧ ــﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷ ــﺘﯽ و درﻣ ــﺎﻧﯽ وﺟ ــﻮد دارد، ﭘﯿﮕﯿ ــﺮي ﺗﻮﺳ ــﻂ 
 ﻗـﺮار ﺑـﻮده اﺳـﺖ از ﮔﯿـﺮد و ﮐﺎرﮐﻨﺎن اﯾﻦ ﻣﺮاﮐﺰ ﺻـﻮرت ﻧﻤـﯽ 
و ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺟﻬـﺖ،  ﺷـﻮد  ﻫﻤﮑﺎري و ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﻣﺮدﻣـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و اﺳـﺘﻔﺎده از راﺑﻄـﺎن داوﻃﻠـﺐ ﻫـ ﺗﺄﺳـﯿﺲ ﭘﺎﯾﮕـﺎه
ﺑﯿﻨﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. اﯾـﻦ راﺑﻄـﺎن وﻇﯿﻔـﻪ آﻣـﻮزش،  ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﭘﯿﺶ
ﻫﺎ، ﺟﻠﺐ ﻣﺸـﺎرﮐﺖ ﻣـﺮدم، ﺗﺸـﻮﯾﻖ و ارﺟـﺎع  ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ﺧﺎﻧﻮارﻫﺎي داراي ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ و ﭘﯿﮕﯿـﺮي وﺿـﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤـﺎران 
  ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ را ﺑﺮ ﻋﻬﺪه دارﻧﺪ.
ﺑـﺎ  ﻫﺎﺷـﻬﺮ در ﻃـﺮح ادﻏـﺎم ﺳـﻼﻣﺖ روان دﻧﺒـﺎل اﺟـﺮاي  ﺑﻪ
در ﺷﻬﺮﺳ ــﺘﺎن  ،4731اﺳ ــﺘﻔﺎده از راﺑﻄ ــﺎن ﺑﻬﺪاﺷ ــﺘﯽ از ﺑﻬﻤ ــﻦ 
ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﺑﻬـﻮرزان و  (3) ﺑـﺮوﺟﻦ، ﺑ ـﺎﻗﺮي ﯾـﺰدي و ﻫﻤﮑـﺎران 
 اﯾـﻦ ﺷﻬﺮﺳـﺘﺎن راﺑﻄﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ را در ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﯾﯽ و ﺷﻬﺮي 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮدﻧﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ ﻫـﻢ در ﻣﻨـﺎﻃﻖ روﺳـﺘﺎﯾﯽ و 
ﺑﻬـﻮرزان و راﺑﻄـﺎن ﺗﻮاﻧﺴـﺘﻨﺪ آﮔـﺎﻫﯽ  ،ﻫـﻢ در ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﺷـﻬﺮي
ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑﯽ،  ﻪﺟﻤﻌﯿﺖ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﻨﺪ؛ اﻣﺎ در زﻣﯿﻨ
درﺻﺪ ﺑﯿﻤـﺎران را در  16/9ﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻬﻮرزان ﺗﻮاﻧﺴ در ﺣﺎﻟﯽ
درﺻـﺪ از  91/2ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﯾﯽ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﮐﻨﻨـﺪ، راﺑﻄـﺎن ﺗﻨﻬـﺎ 
، ﺣـﺪود 4831ﺗﺎ ﺳـﺎل ﻧﺪ. ه ﺑﻮدﺑﯿﻤﺎران ﺷﻬﺮي را ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮد
درﺻﺪ از ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺷﻬﺮﻧﺸـﯿﻦ ﮐﺸـﻮر ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ ﻃـﺮح  03
ادﻏﺎم ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، اﻣﺎ از ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت در ﻗﺎﻟﺐ اﯾـﻦ 
ﯿﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻧﻬﺎ اﻃـﻼع دﻗﯿﻘـﯽ در دﺳـﺖ ﻃﺮح در ﺷﻬﺮﻫﺎ و ﻣ
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ در ﺷـﻬﺮﻫﺎي  ﻧﯿﺴﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺿﻌﻒ ﻧﻈﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖ
رﺳﺪ ﮐﻪ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان در اﯾﻦ  ﺑﺰرگ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤﯽ
اي دﺳـﺖ ﺷﻬﺮﻫﺎ در ﻗﺎﻟﺐ اﯾﻦ ﻧﻈﺎم ﺑـﻪ ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ ﻗﺎﺑـﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪ 
ﭼﻨﺎﻧﮑﻪ  -ﺣﺘﯽ در ﺷﻬﺮ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﮐﻮﭼﮑﯽ ﭼﻮن ﺑﺮوﺟﻦ  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.
راﺑﻄﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻧﺘﻮاﻧﺴﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ در ﺑﯿﻤﺎرﯾﺎﺑﯽ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ  -ذﮐﺮ ﺷﺪ
ﺗـﻮان ﺑـﻪ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﮐﺴﺐ ﮐﻨﻨﺪ. از دﻻﯾﻞ ﻧﺎﮐﺎﻣﯽ ﻃﺮح ادﻏﺎم ﻣـﯽ 
رﺷﺪ روزاﻓـﺰون ﺟﻤﻌﯿـﺖ، ﺿـﻌﻒ ﻣﺸـﺎرﮐﺖ ﻣﺮدﻣـﯽ، ﻣﺸـﮑﻞ 
از  .(5)رﺳﺎﻧﯽ اﺷﺎره ﮐﺮد  ﺧﺪﻣﺎت و ﺿﻌﻒ اﻃﻼعﻓﻌﺎﻻﻧﻪ  ﻪﻋﺮﺿ
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ در ﺳﻄﺢ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ  در ﺷﻬﺮﻫﺎ ﻧﻈﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖ ،دﯾﮕﺮ ﺳﻮ
 ،رو از اﯾﻦ .ﻋﻤﻮﻣﯽ )ﻏﯿﺮ از ﺳﻼﻣﺖ روان( ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ
 ﻪروﺷﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ادﻏﺎم ﺳﻼﻣﺖ روان در اﯾﻦ ﻧﻈﺎم ﻧﺎﻣﻮﻓﻖ ﻧﺘﯿﺠ ـ
ﻮاﻫﺪ داﺷﺖ. ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕـﺮ در ﺷـﻬﺮﻫﺎي ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ در ﺑﺮ ﻧﺨ
و  «ﻣﺮاﮐـﺰ ﻧﮕﻬـﺪاري »از روﯾﮑـﺮد ﺳـﻨﺘﯽ ﻧﺎﺷﯽ  ﺑﺰرگ ﻣﻘﺎوﻣﺖ
؛ ﺗﻐﯿﯿـﺮ اﯾــﻦ (62) اﺳــﺖ ﻫـﺎي ﺑ ــﺰرگ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن
 ﮐـﻪ در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ در ﺷـﻬﺮﻫﺎي  «ﻣﺤﻮر -ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن»روﯾﮑﺮد 
از اﯾـﻦ  .اﺳـﺖ ﺧﺪﻣﺎت اﺳﺖ، دﺷـﻮار  ﻪروش ﻏﺎﻟﺐ اراﺋﺑﺰرگ 
ﺳﻼﻣﺖ روان رو، ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮐﺮده ﮐﻪ ﺑﻪ 
ﺗﺠﺪﯾـﺪ  ﺿـﺮورت . (72) ﺗﻮﺟـﻪ ﺷـﻮد اي  وﯾﮋه ﻃﻮر ﺑﻪ در ﺷﻬﺮﻫﺎ
آن و ﺑﺎ  يﻫﺎ از اﺟﺮا ﮐﺸﻮري ﭘﺲ از ﮔﺬﺷﺖ ﺳﺎل ﻪﻧﻈﺮ در ﺑﺮﻧﺎﻣ
ﻨـﺪ ﻫﺮﭼ .ﺷـﻮد  اﺣﺴﺎس ﻣﯽﻫﺎي ﺟﺪﯾﺪ ﺟﺎﻣﻌﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪي
ﻣﻘﺮر ﺷﺪه ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺰﺷـﮏ ﺧـﺎﻧﻮاده در ﺷـﻬﺮﻫﺎ ﺟـﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻧﻈـﺎم 
-ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﺷﻮد، ﻫﻨﻮز اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ در ﻣﻮرد ﻧﺤﻮه ﺳﺎزﻣﺎن ﻣﺮاﻗﺒﺖ
دﻫﯽ، ﮔﺴﺘﺮش و ارزﺷـﯿﺎﺑﯽ آن اراﺋـﻪ ﻧﺸـﺪه و ﻣﺸـﺨﺺ ﻧﯿﺴـﺖ 
  وﺿﻌﯿﺖ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان در آن ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ. 
  در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮي ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان 
ﻫـﺎي دروﻧـﺪاد و ﻓﺮاﯾﻨـﺪ ﺧـﺪﻣﺎت  ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺎﺧﺺ ﺑﻪ
ﺳﻼﻣﺖ روان ﺑﺮرﺳـﯽ ﺟـﺎﻣﻌﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﯾـﻦ 
آوري اﻃﻼﻋـﺎت ﺧـﺪﻣﺎت ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﻘﺪان ﯾﮏ ﻧﻈﺎم ﺟﺎﻣﻊ ﺟﻤـﻊ 
روز ﺳﻼﻣﺖ روان ﺑـﺮاي ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﮐﺸـﻮر و ﻧـﺎﻗﺺ و ﺑـﻪ 
ﻧﺒﻮدن اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑـﻮد و ﻫـﯿﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺟـﺎﻣﻊ و ﮐﺸـﻮري 
ﺎﻓﺘﯿﻢ. اﻟﺒﺘـﻪ در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ، ﻧﯿـﺰ ﻧﯿ ـ 1درﺑﺎره اﺳﺘﻔﺎده از ﺧﺪﻣﺎت
ﭘﯿﻤﺎﯾﺶ ﻣﻠﯽ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺑﺮاي ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧـﻮع ﺳـﻮاﻻت در 
  دﺳﺖ اﺟﺮاﺳﺖ.
 2ﺷﺪه درﺑﺎره ﻣﺴـﯿﺮ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺤﺪود اﻧﺠﺎم
درﺻـﺪ( ﺑـﺮاي  58ﺗﺎ  15دﻫﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ) ﮐﺸﻮر ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
درﺻـﺪ ﺑـﻪ  41 ﮐﻤﺘـﺮ از اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن و ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ و 
اﻧـﺪ و ﻫـﺎي ﺟـﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده  ﻣﺎﻧﮕﺮان ﺳﻨﺘﯽ و درﻣﺎندر
ﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎري ﺗـﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﯿﺎن ﺑﺮوز ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
-82)ﺳـﺎل ﺑـﻮده اﺳـﺖ  5ﺣـﺪود  ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ درﻣـﺎﻧﮕﺮ، 
. ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ ﺷـﯿﻮع ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻣﺸـﮑﻼت و اﺧـﺘﻼﻻت (23
ﻫﺎي ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﻃﺒـﻖ  ﻫﺎ و ﻣﻄﺐ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در درﻣﺎﻧﮕﺎه
ﺳﻮم ﻣﺮاﺟﻌـﺎن را اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﻧـﻮاع  ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﺗﺎ ﯾﮏ
  .(33)دﻫﻨﺪ  ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
وﯾﮋه ﺷﻬﺮﻫﺎي  در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ، در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﻬﺮﻫﺎي ﮐﺸﻮر، ﺑﻪ
ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺑﺰرگ، ﻋﻤﺪه ﺧﺪﻣﺎت ﺳﻼﻣﺖ روان ﺧﺎرج از ﺷـﺒﮑﻪ 
ﻫــﺎي اوﻟﯿــﻪ و در ﭼﻬــﺎرﭼﻮﺑﯽ ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨــﮓ ﺗﻮﺳــﻂ  ﻣﺮاﻗﺒــﺖ
ﻫ ــﺎي واﺑﺴ ــﺘﻪ ﺑ ــﻪ وزارت ﻫ ــﺎ و ﻣﺮاﮐ ــﺰ و درﻣﺎﻧﮕ ــﺎه  ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن
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ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻧﻬﺎدﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ دوﻟﺘـﯽ و 
ﻮﺻــﯽ و ﺧﯿﺮﯾ ــﻪ، ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﺳــﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺰﯾﺴــﺘﯽ و ﻫــﺎي ﺧﺼ ﺑﺨــﺶ
ﺷـﻮد ﮐـﻪ دﺳﺘﺮﺳـﯽ ﺑـﻪ ﺳﺎزﻣﺎن ﻣﻠﯽ ﺟﻮاﻧﺎن )ﺳـﺎﺑﻖ(، اراﺋـﻪ ﻣـﯽ 
  اﻃﻼﻋﺎت دﻗﯿﻖ درﺑﺎره آﻧﻬﺎ ﻣﺤﺪود اﺳﺖ. 
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدي ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺸﺎوره ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﺎزﻣﺎن
)ﻣﺎﻧﻨــﺪ ﺳــﺎزﻣﺎن ﻣﻠــﯽ ﺟﻮاﻧــﺎن( وﺟــﻮد دارد ﮐــﻪ ﺧــﺪﻣﺎت 
ﮐﻨﻨـﺪ. ﻃﺒـﻖ آﻣـﺎر ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﮔﺎه رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ را اراﺋـﻪ ﻣـﯽ  روان
 نﺳﺎزﻣﺎ ﻣﺠﻮز ﺑﺎ ﻣﺸﺎوره ﻣﺮﮐﺰ 471 ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎل ﻣﻨﺘﺸﺮﺷﺪه، در
 48ﮐﺸﻮر ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ دارﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد،  ﺳﻄﺢ در ﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻠﯽ
ﻧﮕﺮ، ﻣﺎﻧﻨﺪ وﯾﺰﯾـﺖ  . ﺧﺪﻣﺎت ﺟﺎﻣﻌﻪ(43)ﻫﺴﺘﻨﺪ  ﺗﻬﺮان ﻣﺮﮐﺰ در
ﺷﻮد  ﭼﻨﺪ ﻣﺮﮐﺰ ﺷﻬﺮي اراﺋﻪ ﻣﯽ ﻃﻮر ﭘﺮاﮐﻨﺪه در در ﻣﻨﺰل، ﻧﯿﺰ ﺑﻪ
. ﺑ ــﻪ ﺑﺮﺧ ــﯽ اﻃﻼﻋ ــﺎت دﯾﮕ ــﺮ، از ﺟﻤﻠ ــﻪ ﻣﯿ ــﺰان ﺑﯿﻤ ــﺎران (53)
ﮕﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ و ﻣﯿﺰان ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻧﺸﺪه، ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﭘﯿﻮﺳﺘ درﻣﺎن
ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ  ﭘﻮﺷﺶ ﺑﯿﻤﻪ، دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺣﺎﺻﻞ ﻧﺸﺪ. ﺗﻤﺎم ﺗﺨﺖ
اﻧﺪ و ﺗﻤﺎم رواﻧﭙﺰﺷﮑﺎن در ﺷﻬﺮﻫﺎ  در ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺑﺰرگ واﻗﻊ ﺷﺪه
  ﺳﮑﻮﻧﺖ دارﻧﺪ.
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ در ﺷﻬﺮﻫﺎي ﺑﺰرگ ﺑﺎ اﯾﻨﮑﻪ  در ﻣﺠﻤﻮع ﻣﯽ 
ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ در آﻧﻬﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﮐﺸـﻮر 
ﻫـﺎي ﺖ، از ﻧﻈـﺮ ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﺧـﺪﻣﺎﺗﯽ )ﺷـﺎﻣﻞ ﮐﺎرﮐﻨـﺎن و ﺗﺨـﺖ اﺳ ـ
ﺗﺮ از ﺑﺎﻗﯽ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻫﺴﺘﻨﺪ. در ﻋـﯿﻦ ﺣـﺎل،  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ( ﺑﺴﯿﺎر ﻏﻨﯽ
ﻫـﺎ و ﺷﻬﺮﻫﺎ ﻋﻤﻼً ﻓﺎﻗـﺪ ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺧـﺎرج از ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﻋﻤـﺪه ﺧـﺪﻣﺎت ﻧﮕـﺮ ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﻣﻄﺐ ﭘﺰﺷﮑﺎن و ﺧﺪﻣﺎت ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﺳـﻼﻣﺖ روان در ﺷـﻬﺮﻫﺎ ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ ﺧﺼﻮﺻـﯽ و ﻧﻬﺎدﻫـﺎي 
  .ﺷﺪه اﺳﺖ  دوﻟﺘﯽ و ﻏﯿﺮدوﻟﺘﯽ ﺳﭙﺮده ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻧﯿﻤﻪ
  
  ﯽ ﺧﺪﻣﺎت اﺛﺮﺑﺨﺸ  -ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ (ج
ﺗﺮ اﯾﻦ ﺑﺨﺶ در ﻣﻘﺎﻟـﻪ دﯾﮕـﺮي آﻣـﺪه اﺳـﺖ  ﮔﺰارش ﮐﺎﻣﻞ
 )اﻣﯿﻦ اﺳﻤﺎﻋﯿﻠﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران، ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﻣﻨﺘﺸﺮﻧﺸـﺪه(. در اﯾﻨﺠـﺎ ﺑـﻪ 
   ﺷﻮد. ذﮐﺮ ﺧﻼﺻﻪ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﮐﺘﻔﺎ ﻣﯽ
ي ﻣﺘﻨـﻮﻋﯽ از اراﺋـﻪ در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿﮏ، اﻟﮕﻮﻫـﺎ 
ﺧﺪﻣﺎت ﺷﺎﻣﻞ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺧﺘﻼﻻت در ﺳﻄﺢ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ 
ﻫـﺎي آﻣـﻮزش ﻣـﺪاوم  و اراﺋﻪ ﺑﺎزﺧﻮرد ﺻﺮف ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺑﺮاي ﭘﺰﺷﮑﺎن، اﺳـﺘﻔﺎده از راﻫﻨﻤﺎﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، اراﺋـﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ و 
و اﺳـﺘﻔﺎده از ﺧـﺪﻣﺎت  ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﻃﺮﯾـﻖ ﺗﻠﻔـﻦ، ﺳﯿﺴـﺘﻢ ارﺟـﺎع 
ﺸـﮕﯿﺮي و درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼﻻت ﻫـﺎي ﭘﯿ ، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ1راﺑـﻂ -ﻣﺸـﺎوره
ﺷﺪه در  ﻫﺎي اراﺋﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب از ﻃﺮﯾﻖ اﯾﻨﺘﺮﻧﺖ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻣﺮاﻗﺒـ ــﺖ »و  ﻣـ ــﺪارس ﺑـ ــﺮاي ﭘﯿﺸـ ــﮕﯿﺮي و ﻣﺪاﺧﻠـ ــﻪ زودرس 
ﺗـﺮﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫـﺎ، ﻫﺰﯾﻨـﻪ وﺟﻮد دارد. ﻣـﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ و ﮐـﻢ  «2ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ
ﺷـﺪه ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻫـﺎي اراﺋـﻪ  ﻫﺎي ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﺶ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻤﺎري، رﺿﺎﯾﺘﻤﻨﺪي ﺑﯿﻤﺎر و اﯾﻨﺘﺮﻧﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﮐﺎﻫ
ﺷ ــﺪه ﺑ ــﺮ ﺧ ــﺎﻧﻮاده از ﺟﻤﻠ ــﻪ ﮐ ــﺎﻫﺶ ﺑ ــﺎر اﻗﺘﺼ ــﺎدي ﺗﺤﻤﯿ ــﻞ 
 ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻮد.  ﺷﺎﺧﺺ
در ﻣـﻮرد اﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، ﺷـﻮاﻫﺪي ﺑـﺮاي 
، 4، ﺗـﺪﺑﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎر3ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ اﻟﮕﻮﻫـﺎﯾﯽ ﭼـﻮن درﻣـﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
، آﻣـﻮزش 6، ﯾـﺎدآوري5وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل، ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﺑﺤـﺮان
و اﺷـﺘﻐﺎل  8ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤـﺎر  ، آﻣﻮزش روان7ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﺎﻧﻮاده انرو
ﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸ ـ -اراﺋﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﻫﺰﯾﻨـﻪ  9ﺷﺪه ﺣﻤﺎﯾﺖ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧـﺎﻧﻮاده ﻧﮕـﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧـﻪ و آﻣـﻮزش روان درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
داد اﯾـﻦ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﺮ ﺗﺮﯾﻦ ﺷﻮاﻫﺪ را داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ  ﻗﻮي
ارﺗﺒﺎط  ﻫﺎﯾﯽ ﭼﻮن ﻣﯿﺰان ﺑﺴﺘﺮي، ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي، و ﺗﺪاوم ﺷﺎﺧﺺ
ﻫﺎ اﮔﺮﭼﻪ از ﻧﻈـﺮ  ﺑﺎ ﺳﯿﺴﺘﻢ درﻣﺎﻧﯽ اﺛﺮ ﮔﺬاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺪل
ﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸ ـ -ﺑﺮﺧﯽ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
 آﻧﻬﺎ ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﯾﺎ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ ﺑﻮد. 
در زﻣﯿﻨﻪ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻮدﮐﺸـﯽ ﻫـﻢ ﻣـﺪاﺧﻼت ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ 
وﺟﻮد داﺷﺖ. ﺑﺮاي آﻣﻮزش ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ و ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي از 
ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺆﺛﺮي ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ. ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺗﮑﺮار اﻗﺪام ﺑﻪ 
  1 آﻣﺪه اﺳﺖ. 3ﺗﺎ  1ﺟﺪاول ﻣﺪاﺧﻼت ﻣﺨﺘﻠﻒ در 
  
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑـﺮاي  -ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ -1ﺟﺪول 
  اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿﮏ )اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ(
( وﺟﻮد ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﺎ †ﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ؛ ))+( وﺟﻮد ﻣﺮور ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﻧﺘ
( وﺟﻮد ﻣﺮور ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﻨﻔـﯽ؛ )؟( اﻃﻼﻋـﺎت ﻧﺎﮐـﺎﻓﯽ ﯾـﺎ -ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ؛ )
  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ
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 اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  -ﻫﺰﯾﻨﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  ﻣﺪل ﺧﺪﻣﺎت
 - ؟ ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺧﺘﻼﻻت در ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 - - ﻫﺎي آﻣﻮزش ﻣﺪاوم ﺑﺮاي ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﻪﺑﺮﻧﺎ
 - - اراﺋﻪ راﻫﻨﻤﺎﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
 † +  ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎرانﻣﺮاﻗﺒﺖ 
 - ؟ ﻣﺸﺎور -ﺧﺪﻣﺎت راﺑﻂ ارﺟﺎع/
 +  + ﻫﺎي ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﯾﻨﺘﺮﻧﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
 +  + ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ در ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 ؟ + ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﺪارس
D
wo
ln
ao
ed
 d
orf
m
pji 
pc
ui.
sm
ca.
 ri.
 ta
21
22:
C 
SE
o T
T n
eu
ds
ya
S 
pe
met
eb
3 r
ht0
02 
41
  
 
 
  
  ﻧﮕﺮ در اﯾﺮان ﻣﺮاﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
 
 
071
071
ﺳﺎل 
ﻧﻮزدﻫﻢ
/ ﺷﻤﺎر
 ه 
 / 3
ﭘﺎﯾﯿﺰ 
2931
 
V
N / 91 .lo
3102 llaF / 3 .o
   
  
  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ -ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ -2ﺟﺪول 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
( وﺟـﻮد ﻣـﺮور ﺳﯿﺴـﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑـﺎ -( وﺟﻮد ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒـﺖ؛ ) †ﺞ ﻣﺜﺒﺖ؛ ))+( وﺟﻮد ﻣﺮور ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾ
  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻨﻔﯽ؛ )؟( اﻃﻼﻋﺎت ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﯾﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ
  
  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺧﺪﻣﺎت ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﻣﻮﺟﻮد -ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ -3ﺟﺪول 
  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ -ﻫﺰﯾﻨﻪ  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  
 ؟  + ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻮدﮐﺸﯽ: آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ
 ؟  - ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻮدﮐﺸﯽ: آﻣﻮزش ﻫﻤﮕﺎﻧﯽ
 ؟ ؟ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻮدﮐﺸﯽ: ﻣﺤﺪود ﮐﺮدن دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد و وﺳﺎﯾﻞ ﺧﻄﺮﻧﺎك
 ؟ ؟ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻮدﮐﺸﯽ: ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﻓﺮاد در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ
 ؟ + ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﻣﮑﺮر
 ؟ ؟ ﻫﺎي زﻧﺪﮔﯽ ﺑﺮاي ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت
 ؟ ؟ از ﺑﺮوز اﺧﺘﻼﻻت ﺧﺎص ﻧﻮروﺗﯿﮏ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي
 ؟ ؟ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺑﺮوز اﺧﺘﻼﻻت ﺧﺎص ﺳﺎﯾﮑﻮﺗﯿﮏ
( وﺟﻮد ﻣﺮور ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ -( وﺟﻮد ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ؛ )†)+( وﺟﻮد ﻣﺮور ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ؛ )
  ﻣﻨﻔﯽ؛ )؟( اﻃﻼﻋﺎت ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﯾﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ 
  
 ﻧﮕﺮ ت ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪد( اﻧﺘﺨﺎب ﺧﺪﻣﺎ
ﺷـﺪه، ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺷـﻮاﻫﺪ، ﺗﺠﺮﺑﯿـﺎت و ﺑﺮآوردﻫـﺎي اﻧﺠـﺎم 
ﺗﺼ ــﻤﯿﻢ ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺷ ــﺪ ﮐ ــﻪ ﺧ ــﺪﻣﺎت در ﻣﺮﮐ ــﺰ ﺳ ــﻼﻣﺖ روان 
  ﻧﮕ ــﺮ ﺑ ــﻪ دو ﮔ ــﺮوه از ﺟﻤﻌﯿ ــﺖ ﺑﯿﻤ ــﺎران اراﺋ ــﻪ ﺷ ــﻮد:  ﺟﺎﻣﻌ ــﻪ
اﻟﻒ( ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿـﮏ )ﺷـﺎﻣﻞ اﺧـﺘﻼﻻت 
ﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ(، و ب( ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ا
رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ )ﺷ ــﺎﻣﻞ اﺳ ــﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، اﺧ ــﺘﻼل اﺳ ــﮑﯿﺰواﻓﮑﺘﯿﻮ و 
اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ(. اﯾ ــﻦ دو ﮔــﺮوه ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﺑﯿﻤــﺎران را ﺗﺸــﮑﯿﻞ 
ﻫـﺎ، اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼﻻت ﯾـﺎ در ﮐﺸـﻮر ﺷـﯿﻮع  دﻫﻨﺪ. ﻃﺒﻖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽ
ﮐﻨﻨـﺪ و در ﻋـﯿﻦ ﺣـﺎل زﯾﺎدي دارﻧﺪ ﯾﺎ ﺑﺎر زﯾﺎدي را ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻣـﯽ 
  ﺟﻮد دارد. ﻣﺪاﺧﻼت ﻣﺆﺛﺮي ﺑﺮاي ﻫﺮ ﯾﮏ از آﻧﻬﺎ و
ﻫﺎي ﻣـﺪاﺧﻼﺗﯽ در  ﺑﺮاي ﻫﺮ ﯾﮏ از دو ﮔﺮوه، ﯾﮑﯽ از ﻣﺪل
ﺑﺮاي اﺧﺘﻼﻻت اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، ﺑﻬﺒـﻮد ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ: 
درﻣﺎن اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑـﺎ روش ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪ؛ زﯾﺮا ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺮاي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ 
ﺮ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣـﺪل در ﭘﺬﯾ آن وﺟﻮد دارد و اﺟﺮاي آن ﻧﯿﺰ اﻣﮑﺎن
واﻗﻊ ﻫﻤﮑﺎري ﺗﻨﮕﺎﺗﻨﮓ ﻧﻈﺎم ﻣﺮاﻗﺒﺖ اوﻟﯿﻪ )ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ( 
ﺑﺎ ﯾﮏ ﺗﯿﻢ ﺗﺨﺼﺼﯽ اﺳﺖ و ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و درﻣﺎن ﺑﻬﯿﻨﻪ اﺧﺘﻼﻻت 
ﻫ ــﺎي اوﻟﯿ ــﻪ ﺗﺤﻘ ــﻖ ﺷ ــﺎﯾﻊ رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ را در ﺳ ــﻄﺢ ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ 
در اﯾﻦ ﻣﺪل، ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺎ ﻫﻤﮑﺎري ﯾﮏ راﺑﻂ . ﺑﺨﺸﺪ ﻣﯽ
ﺗ ــﯿﻢ ﺗﺨﺼﺼــﯽ  و ﺑ ــﺎ ﻣﺸــﺎرﮐﺖ، آﻣ ــﻮزش و ﻧﻈــﺎرت  1درﻣ ــﺎن
 _______________________________________
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  اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ -ﻫﺰﯾﻨﻪ  ﻫﺎي دﯾﮕﺮاﺛﺮﺑﺨﺸﯽ: ﺣﯿﻄﻪ  ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺠﺪد اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ:
  +  +  + ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ درﻣﺎن ﺟﺎﻣﻌﻪ
  -  +  -  ﺗﺪﺑﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎر
 ؟  +  + وﯾﺰﯾﺖ درﻣﻨﺰل
 ؟  +  + ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺑﺤﺮان
 ؟  +  ؟ ﯾﺎدآوري
  +  +  + ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﺎﻧﻮاده آﻣﻮزش روان
  ؟  +  + ﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺷﻨﺎ آﻣﻮزش روان
 ؟  +  - ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت
 ؟ +  -  ﺷﺪه اﺷﺘﻐﺎل ﺣﻤﺎﯾﺖ
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رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ ﺑ ــﻪ ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ و درﻣ ــﺎن اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ و اﺧ ــﺘﻼﻻت 
ﭘﺮدازد. در ﺿﻤﻦ، اﯾﻦ ﻣـﺪل اﺿﻄﺮاﺑﯽ در ﺑﯿﻦ ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﺧﻮد ﻣﯽ
زﻣﺎن ﺑﺮاي دو دﺳـﺘﻪ از اﺧـﺘﻼﻻت )اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ(  ﻫﻢ
ﺧﺼـﻮص ﮐـﻪ اﯾـﻦ دو ﮔـﺮوه از ﻣﺆﺛﺮ و ﻗﺎﺑـﻞ اﺟـﺮاء اﺳـﺖ، ﺑـﻪ 
ﻫـﺎي ﺘﻢ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ اﺑﺘﻼﯾﯽ و ﺷﯿﻮع ﻓﺮاواﻧﯽ در ﺳﯿﺴ ـ اﺧﺘﻼﻻت ﻫﻢ
اوﻟﯿﻪ دارﻧﺪ. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺮاي ﻣﺪاﺧﻼت دﯾﮕﺮ، ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﺗﺮ اﺳﺖ و اﺟﺮاي آن )ﺑﺮاي  روش ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺿﻌﯿﻒ
ﻫـﺎ ﯾـﺎ ﻫـﺎ ﺑـﺮاي ﺗﻤـﺎم ﻣﺮاﺟﻌـﺎن ﻣﻄـﺐ ﻣﺜﺎل، ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ 
درﻣﺎﻧﮕﺎه ﭘﺰﺷﮑﺎن( دﺷﻮار اﺳـﺖ. در ﺿـﻤﻦ، ﺑـﺎ روش ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑـﺪون ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ، ﻧﯿـﺰ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ اﻣﮑﺎن ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑﯿﻤﺎران، 
ﻫـﺎي ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺑـﺮاي  وﺟﻮد دارد. ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺮاي ﭘﺸﺘﯿﺒﺎﻧﯽ روش
اﯾﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﻧﯿﺰ ﻗﻮي ﻧﯿﺴﺖ. در ﻋﯿﻦ ﺣﺎل، ﺑﺮاي ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي از 
ﺗـﺮﯾﻦ ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ آﻣـﻮزش ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﻧﯿﺰ ﯾﮑﯽ از ﻗـﻮي 
ﺗـﻮان آن را در ﻣـﺪل ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣـﯽ 
  ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ ادﻏﺎم ﮐﺮد. 
ﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، ﻣـﺪل ﺑﺮاي ﺑ
وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل و ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺗﻠﻔﻨﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ادﻏﺎم آﻣﻮزش ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻫ ــﺎي ﻣ ــﺆﺛﺮي، ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ درﻣ ــﺎن و ﺧ ــﺎﻧﻮاده ﭘﯿﺸ ــﻨﻬﺎد ﺷ ــﺪ. روش 
ﻫﺎﯾﯽ ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼﯽ و ﺑﺴـﯿﺎر ﭘﺮﻫﺰﯾﻨـﻪ  ﻧﮕﺮ ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ، ﻣﺪل ﺟﺎﻣﻌﻪ
ﻫﺴﺘﻨﺪ و اﻣﮑﺎﻧﺎت، زﯾﺮﺳﺎﺧﺖ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺎﻓﯽ ﺑـﺮاي اﺟـﺮاي آن 
ﻫﺎي  ﭼﻨﯿﻦ، در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻨﻮز ﻓﺮم ﮐﺸﻮر وﺟﻮد ﻧﺪارد. ﻫﻢدر 
ﺗﺮ ﺧﺪﻣﺎت ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ در دﺳﺖ ﻧﯿﺴـﺖ. ﺗـﺪﺑﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎر ﺳﺎده
ﺷﻮد؛ زﯾﺮا ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﻮي و ﮐﺎﻓﯽ ﺑـﺮاي اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻧﻤﯽ
آن ﻣﻮﺟﻮد ﻧﯿﺴﺖ. در ﺿﻤﻦ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﮑﻪ اﯾﻦ ﻣﺪل ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ 
ﺎم ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺟﻬـﺖ اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت و ﻧﻈ ـ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﺎ ﺑﺨﺶ
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﻣﻨﺴﺠﻢ و ﻧﻈﺎم ارﺟـﺎع ﻗـﻮي ﺑـﻪ ﻧﻬﺎدﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ اﺳﺖ، در وﺿﻌﯿﺖ ﻓﻌﻠﯽ و در ﻧﻈﺎم ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﻣﻮﺟـﻮد 
اي ﺷـﺪه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐﺎرآﻣﺪ ﻧﺒﺎﺷـﺪ. اﺷـﺘﻐﺎل ﺣﻤﺎﯾـﺖ 
ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ، اﻣﺎ ﺑﺎﯾﺪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ را در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ ﮐﻪ ﻧﺘﯿﺠـﻪ آن در 
دﺷـﻮار اﺳـﺖ،  ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﮐﻪ ﮐﺎرﯾﺎﺑﯽ ﺑﺮاي اﻓـﺮاد ﻏﯿـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر ﻧﯿـﺰ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ آن در ﮐﺸـﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑـﯽ ﻧﺒﺎﺷـﺪ. از 
ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﺗﺄﺛﯿﺮ اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، ﻏﯿـﺮ از ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺷـﻐﻠﯽ، ﺑـﺮ روي 
  دﯾﮕﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺠﺪد، ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ.
وﯾﺰﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر در ﻣﻨـﺰل )ﭘﯿﮕﯿـﺮي درﻣـﺎن در ﻣﻨـﺰل( ﻣـﺪﻟﯽ 
 اﺛﺮﺑﺨﺶ اﺳﺖ. ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ اﯾﻦ ﻣـﺪل در ﮐﺸـﻮر 
وﺟﻮد دارد و ﺷﻮاﻫﺪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻫﻢ ﺑﺮاي آن ﻣﻮﺟـﻮد اﺳـﺖ. اﻣـﺎ 
ﺑﺮ اﺳﺖ، ﺑﻬﺘﺮ اﺳـﺖ ﺑـﺮاي  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﮑﻪ اﯾﻦ ﻣﺪل ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻫﺰﯾﻨﻪ
  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺟﺮا ﺷﻮد ﮐﻪ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻄﻠﻮب درﻣﺎن ﻧﺪارﻧﺪ ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎري
ﺗﺮي در ﻣﻨـﺰل  آﻧﻬﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪﯾﺪ اﺳﺖ و ﻻزم اﺳﺖ ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻓﻌﺎل
ﻧﯽ ﮐـﻪ ﭘﯿﮕﯿـﺮي و ﭘـﺬﯾﺮش ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﮔﯿـﺮد. اﻣـﺎ ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤـﺎرا 
درﻣﺎن آﻧﻬﺎ ﭼﻨﺪان ﺿﻌﯿﻒ ﻧﯿﺴﺖ و اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣـﻨﻈﻢ آﻧﻬـﺎ 
ﺗـﻮان از ﭘﯿﮕﯿـﺮي درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ وﺟـﻮد دارد، ﻣـﯽ 
-ﯾﺎدآوري ﺗﻠﻔﻨﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد. ﻫﺮﭼﻨﺪ درﺑﺎره اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ و ﻫﺰﯾﻨﻪ
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾـﻦ روش در ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯿـﺰان ﻋـﻮد و ﺑﺴـﺘﺮي ﻣﺠـﺪد 
ﺪﻣﺘﯽ ارزان اﺳـﺖ و ﺑـﺮاي ﺷﻮاﻫﺪ ﮐـﺎﻓﯽ در دﺳـﺖ ﻧﯿﺴـﺖ، ﺧ ـ
آﺳـﺎﻧﯽ ﻗﺎﺑـﻞ اﺟﺮاﺳـﺖ و ﺗﺠﺮﺑـﻪ آن در  ﺑﺴـﯿﺎري از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ
ﺗﻮان آن را در ﮐﻨﺎر ﺳﺎﯾﺮ ﮐﺸﻮر وﺟﻮد دارد. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﻣﯽ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﺎﻧﻮاده  ﺧﺪﻣﺎت درﻣﺎﻧﮕﺎﻫﯽ ﻣﺆﺛﺮ )ﺷﺎﻣﻞ آﻣﻮزش روان
و ﺑﯿﻤﺎر( اﺟﺮا ﮐﺮد و از اﯾﻦ ﻃﺮﯾـﻖ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑﺎﻋـﺚ ﺑﻬﺒـﻮد 
  ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﺷﻮد. 
ﻮاﻫﺪ ﻗﺎﺑ ــﻞ ﺗ ــﻮﺟﻬﯽ ﺑ ــﺮاي اﺛﺮﺑﺨﺸــﯽ ﻣــﺪاﺧﻼت ﺑ ــﺮاي ﺷــ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧﺎﻧﻮاده( وﺟﻮد دارد و در  ﺧﺎﻧﻮاده )ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻣﻮزش روان
ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﮐﻪ ﺧﺎﻧﻮاده ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤـﯽ در ﺣﻤﺎﯾـﺖ از ﺑﯿﻤـﺎر دارد و 
ﮐﻨﻨـﺪ، ﻣﻤﮑـﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده ﺧﻮد زﻧﺪﮔﯽ ﻣـﯽ 
ﺸـﻮر اﺳﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺗﺠﺮﺑﻪ اﺟﺮاي اﯾـﻦ روش ﻧﯿـﺰ در ﮐ 
ﺗـﻮان اﯾـﻦ ﻫﺰﯾﻨﻪ اﺳـﺖ. از اﯾـﻦ رو ﻣـﯽ  وﺟﻮد دارد و روﺷﯽ ﮐﻢ
ﻣ ــﺪاﺧﻼت را در ﻣ ــﺪاﺧﻼت ﭘﯿﮕﯿ ــﺮي درﻣ ــﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤ ــﺎر )ﺷ ــﺎﻣﻞ 
وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل ﯾﺎ وﯾﺰﯾﺖ در درﻣﺎﻧﮕـﺎه( ادﻏـﺎم ﮐـﺮد و از اﯾـﻦ 
راه ﺑﺎﻋ ــﺚ ﺑﻬﺒ ــﻮد اﺛﺮﺑﺨﺸ ــﯽ اﯾ ــﻦ ﻣ ــﺪاﺧﻼت ﺷ ــﺪ. آﻣ ــﻮزش 
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﻧﯿـﺰ روﺷـﯽ اﺛـﺮﺑﺨﺶ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﮐﻨـﺎر  روان
  رود. ﮐﺎر ﻣﯽ ﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪآﻣ
  
  ( ﻃﺮاﺣﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﺪﻣﺎت ـﻫ
  ﻣﺪل اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت
، ﺑـﻪ دو ﮔـﺮوه (CHMCﻧﮕـﺮ ) ﻣﺮﮐﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻧﻮروﺗﯿﮏ و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ 
ﮐﻨﺪ. اﯾﻦ ﺧﺪﻣﺎت ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺑﻬﺒـﻮد ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ و درﻣـﺎن  اراﺋﻪ ﻣﯽ
ﻋﻤــﻮﻣﯽ و ﺑــﺎ روش ﻣﺮاﻗﺒــﺖ ﻣﺸــﺎرﮐﺘﯽ و ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﺰﺷــﮑﺎن 
ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران  CHMCاﻧـﺪازي واﺣـﺪﻫﺎي ﻫﻤﮑـﺎر ﺻـﻮرت راه  ﺑﻪ
ﺷﻮد. ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ واﺣﺪﻫﺎ در واﻗﻊ ﺷـﺎﻣﻞ  ﻧﻮروﺗﯿﮏ اراﺋﻪ ﻣﯽ
ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﯾـﮏ راﺑـﻂ درﻣـﺎن ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ ﭘـﺲ از 
ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  CHMCﺟﻠﺐ ﻣﺸﺎرﮐﺖ، ﺗﺤﺖ آﻣﻮزش و ﻧﻈﺎرت 
ﻄﺮاﺑﯽ در ﺑـﯿﻦ ﻣﺮاﺟﻌـﺎن و درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼﻻت اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـ
  ﭘﺮدازﻧﺪ.  ﻣﯽ
اراﺋ ــﻪ ﺧ ــﺪﻣﺖ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺧ ــﺘﻼﻻت ﺷ ــﺪﯾﺪ 
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻓﻌـﺎل ﺧـﺪﻣﺎت ﺗﻮﺳـﻂ ﺗـﯿﻢ 
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ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ اراﺋﻪ  ﺻﻮرت اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ CHMCﺗﺨﺼﺼﯽ ﻣﺮﮐﺰ 
ﺗﺮ دارﻧﺪ، ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ: ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ، ﺑﯿﻤـﺎري ﺑﺴـﯿﺎر  ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺬﯾﺮش ﺿﻌﯿﻒ درﻣﺎن،
ﻫـﺎي ﻣﮑـﺮر، ﺧـﺪﻣﺎت وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل اراﺋـﻪ ﺷﺪﯾﺪ و ﺑﺴـﺘﺮي 
ﺷـﺪه در ﺻـﻮرت ادﻏـﺎم  ﺷﻮد. آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻣﯽ
ﮔﯿﺮد. ﺧﺪﻣﺎت ﺑﺮاي  ﺧﺪﻣﺎت وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل ﺑﯿﻤﺎر ﺻﻮرت ﻣﯽ
آﻧﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن ﺑﻬﺘﺮي دارﻧﺪ و ﺑﺴﺘﺮي ﻣﮑﺮر ﻧﺪارﻧﺪ، 
  ﯽ، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑﯿﻤﺎر اﺳﺖ.ﺷﺎﻣﻞ ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺗﻠﻔﻨ
  
  ﻧﮕﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اراﺋﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻼﻣﺖ روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
  ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿﮏ
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎرﮐﺘﯽ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿـﮏ 
در ﻣﻨﻄﻘﻪ اﺳﺖ  CHMCﺳﺎزي واﺣﺪﻫﺎي ﻫﻤﮑﺎر  ﮔﺎم اول ﻓﻌﺎل
ﻮﻣﯽ ﻫﻤﮑﺎر و راﺑﻄﺎن درﻣﺎن ﻫﺴـﺘﻨﺪ. ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻞ آن ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤ
ﭘــﺲ از اﻋــﻼم ﺗﺄﺳــﯿﺲ و ﻓﻌﺎﻟﯿ ــﺖ ﻣﺮﮐــﺰ در ﻣﻨﻄﻘ ــﻪ، از ﺗﻤ ــﺎم 
ﻣﻨﺪ در آن ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺑﺮاي ﻫﻤﮑﺎري دﻋﻮت ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻋﻼﻗﻪ
ﺷﻮد. اﯾﻦ ﮐـﺎر از راه ﺗﻤـﺎس ﺗﻠﻔﻨـﯽ ﺑـﺎ واﺣـﺪﻫﺎي درﻣـﺎﻧﯽ،  ﻣﯽ
و  CHMCﻫـﺎي ارﺳـﺎل ﺑﺮوﺷـﻮر و ﻣﻌﺮﻓـﯽ اﻫـﺪاف و ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ 
ﮔﯿـﺮد. ﻮت ﺑﻪ ﻫﻤﮑﺎري ﺻﻮرت ﻣـﯽ ﺑﺮﮔﺰاري ﻫﻤﺎﯾﺸﯽ ﺑﺮاي دﻋ
ﺳﭙﺲ ﭘﺰﺷـﮑﺎن داوﻃﻠـﺐ در دوره آﻣﻮزﺷـﯽ ﺷـﺮﮐﺖ ﺧﻮاﻫﻨـﺪ 
ﮐﺮد. آﻣﻮزش اوﻟﯿﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﯾـﮏ ﮐﺎرﮔـﺎه ﺳـﻪ 
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ درﺑـﺎره  روزه اﺳﺖ ﮐﻪ در آن ﻣﻬﺎرت
ﻫـﺎي اﺳـﺘﺎﻧﺪارد و اﺧﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿﮏ، ﺑﺮ اﺳﺎس دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
ﺷـﻮد. آﻣـﻮزش ﺗﻘﻮﯾـﺖ ﻣـﯽ  راﻫﻨﻤﺎﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺷﻮاﻫﺪ،
ﻫـﺎي ﺑـﺎزآﻣﻮزي، ﺷـﺎﻣﻞ ﯾـﮏ ﻣﺪاوم ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻧﯿـﺰ از راه دوره 
ﺷﻮد. در ﺿـﻤﻦ، در  ﮐﺎرﮔﺎه ﯾﮏ روزه، در ﻫﺮ ﺳﻪ ﻣﺎه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
اﯾﻦ ﺟﻠﺴﺎت ﺗﺠﺎرب ﻣﯿﺎن واﺣـﺪﻫﺎ در ﻫـﺮ ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﺑـﻪ اﺷـﺘﺮاك 
ﻣﻨﻈـﻮر ﭼﻨﯿﻦ، ﺑـﻪ  ﺷﻮد. ﻫﻢ ﻣﺎﻫﻪ ﻣﻄﺮح ﻣﯽ ﮔﺬاﺷﺘﻪ و ﮔﺰارش ﺳﻪ
ل ﺷـﺮوع ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﻫـﺮ واﺣـﺪ، ﻣﺎﻫـﻪ او ارﺗﻘـﺎء آﻣـﻮزش در ﺳـﻪ
ﻫﻔﺘــﻪ و ﺑــﺎ ﺣﻀــﻮر  1-2اي، ﺑــﺎ ﻓﻮاﺻــﻞ ﺟﻠﺴــﺎت ﻣﺸــﺎوره 
در ﻫﺮ ﻣﻄﺐ ﺑﺮﮔـﺰار ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ ﮐـﻪ در  CHMCرواﻧﭙﺰﺷﮏ 
ﺷﻮﻧﺪ. در  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﺮور و اﺷﮑﺎﻻت ﻣﺮﺗﻔﻊ ﻣﯽ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم آن ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎ رواﻧﭙﺰﺷﮏ از  ﻃﻮل اﯾﻦ ﻫﻤﮑﺎري، ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﯽ
  ﺒﺎط داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺸﺎوره ﺗﻠﻔﻨﯽ و ﺣﻀﻮري ارﺗ
ﺷ ــﺪه و ﭘﺰﺷ ــﮑﺎن ﻋﻤ ــﻮﻣﯽ ﺑ ــﺮ اﺳ ــﺎس آﻣ ــﻮزش درﯾﺎﻓ ــﺖ 
راﻫﻨﻤﺎﻫﺎي اﺳـﺘﺎﻧﺪارد، ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿـﮏ را 
ﻃﻮر ﻣﺎﻫﯿﺎﻧﻪ ﺻﻮرت  ﮐﻨﻨﺪ. وﯾﺰﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و درﻣﺎن ﻣﯽ
ﭘﺬﯾﺮد و در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﺗﺸـﺨﯿﺺ در ﻃـﯽ درﻣـﺎن و  ﻣﯽ
ﺪت درﻣـﺎن داروﯾـﯽ ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻮدن اﺧﺘﻼل، ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن ﻣ
ﻣﺎﻧﺪ. ﺳﯿﺮ درﻣﺎن  ﻣﺎه اﺳﺖ، در ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ 6-21ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ 
ﺷﻮد. ﭘﯿﮕﯿـﺮي  ﺻﻮرت ﺗﻠﻔﻨﯽ ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ راﺑﻂ و ﺑﻪ
ﻣﺎه اول ﻫﺮ دو ﻫﻔﺘﻪ و ﭘﺲ از آن ﻫﺮ ﻣﺎه ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد.  ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺳﻪ
ﻫﺎي ﺗﻠﻔﻨـﯽ راﺑـﻂ درﻣـﺎن، ﺑـﺮ اﺳـﺎس دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ،  ﻃﯽ ﺗﻤﺎس
ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎري و ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ را  ﻣﻮاردي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺼﺮف دارو،
ﺗـﺮي را ﺗﻨﻈـﯿﻢ  ﺑﺮرﺳﯽ و در ﺻﻮرت ﻟﺰوم وﻗﺖ وﯾﺰﯾﺖ ﻧﺰدﯾﮏ
ﮐﻨﺪ و در ﻏﯿﺮ اﯾـﻦ ﺻـﻮرت ﺗـﺎرﯾﺦ وﯾﺰﯾـﺖ ﺑﻌـﺪي ﺑﯿﻤـﺎر را  ﻣﯽ
ﭼﻨ ــﯿﻦ، وي ﻗ ــﺎدر ﺧﻮاﻫ ــﺪ ﺑ ــﻮد ﺑ ــﻪ ﮐﻨ ــﺪ. ﻫ ــﻢ ﯾ ــﺎدآوري ﻣ ــﯽ 
ﻫﺎي ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﻮرد ﻧﺤﻮه ﻣﺼﺮف دارو ﭘﺎﺳﺦ دﻫـﺪ و در  ﭘﺮﺳﺶ
  ﮕﯿﺮد.ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز از ﭘﺰﺷﮏ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﺑ
ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ در ﻣﻮاردي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﺪم ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﻤﺎر، ﺗﺸـﺪﯾﺪ 
ﻋﻼﺋﻢ، ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﮐﻨﺘﺮل، ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﯾﺎ ﻣﻮاﺟﻬﻪ 
ﺑﺎ ﻫﺮﮔﻮﻧـﻪ ﻣﺸـﮑﻞ در ﭘﯿﮕﯿـﺮي و درﻣـﺎن ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ 
ﺑـﺮ ﺟﻠﺴـﺎت ﻣـﻨﻈﻢ ﻣﺸـﺎوره ﺑـﺎ ﮐﻨـﺪ. ﻋـﻼوه ﻣﺮﮐـﺰ ﻣﺸـﺎوره ﻣـﯽ 
ارﺟـﺎع در ﺻﻮرت ﺗﻠﻔﻨﯽ ﯾﺎ  رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻪ ذﮐﺮ ﺷﺪ، ﻣﺸﺎوره ﺑﻪ
  ﺷﻮد. ﻗﺎﻟﺐ ﺑﺮﮔﻪ درﺧﻮاﺳﺖ ﻣﺸﺎوره ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺷـﺪه در ﻫـﺎي اراﺋـﻪ ﺑـﺮ ﮔـﺰارش  ﺑﺮاي ﭘﺎﯾﺶ واﺣﺪﻫﺎ، ﻋﻼوه
ﻣﺎﻫـﻪ و ﺟﻠﺴـﺎت ﺣﻀـﻮري ﺑـﺎ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ،  ﻫﺎي ﺳﻪ ﮔﺮدﻫﻤﺎﯾﯽ
ﻣﻮﻇﻔﻨﺪ ﻫﺮ روز اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  CHMCﭘﺰﺷﮑﺎن ﻫﻤﮑﺎر 
اﻓﺰاري ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﻃﺮاﺣﯽ  ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮد را از ﻃﺮﯾﻖ ﻧﺮم
ﭼﻨﯿﻦ، ﻫﺮ واﺣﺪ ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺎرﺷـﻨﺎس  ﺷﺪه، ارﺳﺎل ﮐﻨﻨﺪ. ﻫﻢ
ﺳﻼﻣﺖ روان و ﻫﺮ ﺳـﻪ ﻣـﺎه ﺗﻮﺳـﻂ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﻣﺮﮐـﺰ ﺑﺎزدﯾـﺪ 
ﻫﺎ را ﺑﻪ واﺣـﺪ ﻧـﺎﻇﺮ  ﻃﻮر ﺳﺎﻻﻧﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ CHMCﺷﻮد.  ﻣﯽ
  ﮐﻨﺪ. در داﻧﺸﮕﺎه ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﮔﺰارش ﻣﯽ
وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل و ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﺗﻠﻔﻨـﯽ ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
   رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺪﯾﺪ
ﺑـﺮاي اراﺋـﻪ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ 
ﮐﻨﻨـﺪه ﺧـﺪﻣﺎت ﺗﺨﺼﺼـﯽ ﻣﺮﮐـﺰ ﻫـﺎي اراﺋـﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ، ﺗـﯿﻢ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺧﻮاﻫﻨﺪ داﺷﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﯾﮏ رواﻧﭙﺰﺷﮏ، ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ 
ﺷﻨﺎس ﯾﺎ ﻣﺪدﮐﺎر ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﮐـﻪ  ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﯾﮏ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﯾﺎ روان
ﻫﺎي  رﺳﺘﺎناﻧﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎ آﻣﻮزش دﯾﺪه  ﺻﻮرت وﯾﮋه ﺑﻪ
ﺷـﻮﻧﺪ ﯾـﺎ ﺧـﻮد ﻣﺮاﺟﻌـﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و رواﻧﭙﺰﺷﮑﺎن ارﺟـﺎع ﻣـﯽ 
  ﮐﻨﻨﺪ.  ﻣﯽ
ﺑﯿﻤﺎران ﺑـﻪ دو دﺳـﺘﻪ داراي ﻧﯿـﺎز ﻣﺘﻮﺳـﻂ )ﺟﻬـﺖ ﭘﯿﮕﯿـﺮي 
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺧـﺎﻧﻮاده و ﺑﯿﻤـﺎر( و ﻧﯿـﺎز زﯾـﺎد ﺗﻠﻔﻨﯽ و آﻣـﻮزش روان 
ﺷـﻮﻧﺪ. ﺑﯿﻤـﺎران داراي ﻧﯿـﺎز  )ﺟﻬﺖ وﯾﺰﯾﺖ در ﻣﻨﺰل( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻣﯽ
درﻣـﺎن ﺿـﻌﯿﻒ ﯾـﺎ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﭘـﺬﯾﺮش 
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ﻫﺎي ﻣﮑﺮر ﻧﺪارﻧﺪ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران را ﻣﻨﺸـﯽ ﻣﺮﮐـﺰ  ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ و ﺑﺴﺘﺮي
ﺻـﻮرت ﻫﺎي ﺗﻠﻔﻨـﯽ ﺑـﻪ  ﮐﻨﺪ. ﺗﻤﺎسﺻﻮرت ﺗﻠﻔﻨﯽ ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻣﯽ ﺑﻪ
ﭘـﺬﯾﺮد و ﻃـﯽ آن ﻣﺼـﺮف دارو، ﻋـﻮارض، ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ ﺻﻮرت ﻣـﯽ 
ﺷﺪت ﻋﻼﺋﻢ و ﻣـﻮارد ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺑـﺮ اﺳـﺎس دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻠﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﺷـﻮد و ﭘـﺲ از آن زﻣـﺎن، ﺷﻮد، زﻣﺎن وﯾﺰﯾﺖ ﯾﺎدآوري ﻣـﯽ  ﻣﯽ
اﻧﺠﺎم ﯾﺎ ﻋﺪم اﻧﺠﺎم وﯾﺰﯾﺖ ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮاي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺗﺸﻮﯾﻖ 
ﺗﺮي، ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  ﺷﻮد. در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز، وﻗﺖ وﯾﺰﯾﺖ ﻧﺰدﯾﮏﻣﯽ
ﺷـﻮد. آﻣـﻮزش ﺷـﺪه، ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻣـﯽ زﻣﺎن وﯾﺰﯾـﺖ از ﭘـﯿﺶ ﺗﻌﯿـﯿﻦ 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎر و ﺧﺎﻧﻮاده از راه ﺑﺮﮔﺰاري ﺟﻠﺴﺎت ﮔﺮوﻫـﯽ  روان
ﺷﻮد. ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﺑﯿﻤـﺎران داراي ﻧﯿـﺎز  اﻧﺠﺎم ﻣﯽ CHMCدر ﻣﺮﮐﺰ 
زﯾﺎد )آﻧﻬﺎ ﮐﻪ ﭘﺬﯾﺮش درﻣﺎن و ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﻧﺪارﻧﺪ، ﻋﻮد ﯾـﺎ 
ﺻـﻮرت وﯾﺰﯾـﺖ در  ﻧﺸﯿﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ( ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮي ﻣﮑﺮر دارﻧﺪ ﯾﺎ ﺧﺎﻧﻪ
ﻣﻨﺰل ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻫﺮ ﻣﺎه ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻫﻤـﺮاه 
ﺷﻨﺎس ﯾﺎ ﻣﺪدﮐﺎر ﺗﯿﻢ، ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺎرت رواﻧﭙﺰﺷﮏ  ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎر، روان
ﭘﺬﯾﺮد. ﻃﯽ اﯾﻦ ﭘﯿﮕﯿﺮي، ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑـﺮ  رت ﻣﯽﻣﺮﮐﺰ، ﺻﻮ
ﻫـﺎﯾﯽ ﺷـﺪت ﻋﻼﺋـﻢ، ﻋـﻮارض داروﯾـﯽ و اﺳﺎس دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
درﺳﺘﯽ ﻣﺼﺮف دارو را ﺑﺮرﺳﯽ، داروﻫﺎي ﻻزم را ﺗﺠـﻮﯾﺰ و در 
ﮐﻨـﺪ.  ﺗـﺮي را ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻣـﯽﺻـﻮرت ﻧﯿـﺎز وﻗـﺖ وﯾﺰﯾـﺖ ﻧﺰدﯾـﮏ 
ﻫﺎي اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران در ﺟﻠﺴﺎت وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل  آﻣﻮزش ﺧﺎﻧﻮاده
ﺑـﺮ ﭘﯿﮕﯿـﺮي درﻣـﺎن، در اﯾـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ، ﻋـﻼوه ﮔﯿـﺮد.  ﺻﻮرت ﻣﯽ
اﻃﻼﻋـﺎت ﻻزم و ﮐﺘﺎﺑﭽـﻪ آﻣﻮزﺷـﯽ در اﺧﺘﯿـﺎر ﺧـﺎﻧﻮاده ﻗـﺮار 
ﺷـﻮد. در ﺻـﻮرت ﻋـﺪم ﮔﯿﺮد و ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ آﻣـﻮزش داده ﻣـﯽ  ﻣﯽ
ﺻﻮرت ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮي، ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺧﻼﺻﻪ  ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ
ﺷـﺪه در ﻣﺮﮐـﺰ و ﻓـﺮم ارﺟـﺎع ﺑـﻪ اي از اﻗـﺪاﻣﺎت اﻧﺠـﺎم ﭘﺮوﻧـﺪه 
ﺷـﻮد. ﺑﯿﻤـﺎر ﭘـﺲ از ﺗـﺮﺧﯿﺺ ﺑـﺎ ﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻓﺮﺳﺘﺎده ﻣـﯽ ﺑﯿ
دوﺑﺎره ﭘﺬﯾﺮش  CHMCﺧﻼﺻﻪ ﭘﺮوﻧﺪه رﺳﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن در 
  ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
ﺟﻠﺴﺎت ﻫﻔﺘﮕﯽ ﻣﺮور ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل ﯾـﺎ 
ﻫـﺎي ﭘﯿﮕﯿـﺮي اﻧﺠـﺎم  ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑﺎ ﺣﻀﻮر رواﻧﭙﺰﺷﮏ و ﺗﯿﻢ
ﻋـﺎت ﻣﻮﻇﻒ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﻫﺮ ﺳﻪ ﻣـﺎه اﻃﻼ  CHMCﺷﻮد. ﻫﺮ  ﻣﯽ
ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎران رواﻧﭙﺰﺷ ــﮑﯽ ﺷ ــﺪﯾﺪ ﺧ ــﻮد را از ﻃﺮﯾ ــﻖ 
اﻓﺰاري ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺑﻪ واﺣﺪ ﻧﺎﻇﺮ  ﻧﺮم
  در داﻧﺸﮕﺎه ﺑﻔﺮﺳﺘﺪ. 
 
 ﺑﺤﺚ 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤﯽ در ﺳـﻄﺢ ﺟﻬـﺎن و ﻧﯿـﺰ ﺗﺠﺮﺑﯿـﺎت و 
اﻣﮑﺎﻧﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮﮐـﺰ ﺳـﻼﻣﺖ 
از ﺑﯿﻤﺎران اراﺋﻪ ﺷﻮد: اﻟﻒ( ﺑﯿﻤﺎران ﻧﮕﺮ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه  روان ﺟﺎﻣﻌﻪ
دﭼــﺎر اﺧــﺘﻼﻻت ﻧﻮروﺗﯿــﮏ )ﺷــﺎﻣﻞ اﺧــﺘﻼﻻت اﻓﺴــﺮدﮔﯽ و 
اﺿﻄﺮاﺑﯽ(، ﺑﺎ روش ﺑﻬﺒﻮد ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ و درﻣـﺎن ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺰﺷـﮑﺎن 
ﻋﻤ ــﻮﻣﯽ ﺑ ــﺎ روش ﻣﺮاﻗﺒ ــﺖ ﻣﺸ ــﺎرﮐﺘﯽ؛ و ب( ﺑﯿﻤ ــﺎران دﭼ ــﺎر 
اﺧـﺘﻼﻻت ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ )ﺷـﺎﻣﻞ اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ، اﺧـﺘﻼل 
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﺻـﻮرتﺒـﯽ(، ﺑـﻪ اﺳـﮑﯿﺰواﻓﮑﺘﯿﻮ و اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄ 
ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻓﻌﺎل، ﺷـﺎﻣﻞ وﯾﺰﯾـﺖ در درﻣﺎﻧﮕـﺎه ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﭘﯿﮕﯿـﺮي 
ﺗﻠﻔﻨﯽ و آﻣﻮزش ﮔﺮوﻫﯽ ﺧﺎﻧﻮاده و ﺑﯿﻤﺎر )ﺑﺮاي ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر 
اﺧﺘﻼل ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺎ ﻧﯿـﺎز ﻣﺘﻮﺳـﻂ( و وﯾﺰﯾـﺖ در ﻣﻨـﺰل 
)ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﺷـﺪﯾﺪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑـﺎ ﻧﯿـﺎز زﯾـﺎد( 
  ﺧﻮد ﻣﺮﮐﺰ.  ﻫﺎي ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﯿﻢ
 71و  61ﺻـﻮرت آزﻣﺎﯾﺸـﯽ در دو ﻣﻨﻄﻘـﻪ اﯾﻦ ﺧـﺪﻣﺎت ﺑـﻪ 
ﺗﻬـﺮان و ﻣﺮﮐـﺰي در ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ ﻣﺮﮐـﺰ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺟﻨـﻮب 
ﺎ ﺣﻤﺎﯾﺖ اداره ﺳﻼﻣﺖ روان وزارت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ، درﻣـﺎن زﻧﺠﺎن ﺑ
و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺷﺒﮑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﺳـﻼﻣﺖ روان در دﺳـﺖ 
ﺑـﺮ ﺳـﻨﺠﺶ اﺟﺮاء اﺳﺖ و در ﻃﯽ اﯾﻦ اﺟﺮاي آزﻣﺎﯾﺸﯽ، ﻋـﻼوه 
ﺖ اﺟﺮا و ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﻘـﺎط ﺿـﻌﻒ و ﻗـﻮت آن، اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و ﻗﺎﺑﻠﯿ
ﺷـﻮد. در ﺿـﻤﻦ،  ﯽ ﺧـﺪﻣﺎت ﻧﯿـﺰ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﯽاﺛﺮﺑﺨﺸـ -ﻫﺰﯾﻨـﻪ
ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ دﯾﮕﺮ ﻣﺪاﺧﻼﺗﯽ ﮐﻪ ﺷـﻮاﻫﺪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ  ﭘﯿﺶ
ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﺷﮑﻞ  ﺑﻪ اﻧﺪ، آﻧﻬﺎ در دﺳﺖ اﺳﺖ و در اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻧﯿﺎﻣﺪه
ﺑﻪ ﺧﺪﻣﺎت اﺿﺎﻓﻪ ﺷﻮﻧﺪ و در ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺷﻮد. اﻣﯿﺪ اﺳﺖ 
آﻣﯿﺰ ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﮐـﺰ ﺳـﻼﻣﺖ روان  در ﺻﻮرت اﺟﺮاي ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ
ﻋﻨﻮان روﯾﮑﺮدي ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮاي ارﺗﻘﺎي ﺳﻼﻣﺖ  ﻧﮕﺮ، از آن ﺑﻪ ﺟﺎﻣﻌﻪ
  روان ﺷﻬﺮي ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد.
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
( و RSHاﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ در ﻗﺎﻟﺐ ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﻈﺎم ﺳـﻼﻣﺖ ) 
ﺑﺎ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﺳﻼﻣﺖ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻬـﺮان 
ﻧﻮﯾﺴ ــﻨﺪﮔﺎن از ﺗ ــﻼش ارزﺷ ــﻤﻨﺪ دﮐﺘ ــﺮ اﻧﺠ ــﺎم ﺷ ــﺪه اﺳ ــﺖ. 
رزاﻗﯽ، دﮐﺘـﺮ ﻣﮋﮔـﺎن ﻣﺴـﺘﻮﻓﯿﺎن و دﮐﺘـﺮ ﺑﻬﻨـﻮش ﻣﺤﻤﺪ  ﻋﻤﺮان
  .ﮐﻨﻨﺪ دﺷﺘﯽ در اﺟﺮاي اﯾﻦ ﭘﺮوژه ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽ
  .[ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ]
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Community Mental Health Centers in Iran: 
Planning Evidence-based Services  
 
 
Abstract 
Objectives: Service delivery through Community Mental Health Centers 
(CMHCs) is a strategy for improving urban mental health. The current paper 
presents the process of designing structure and planning the services for 
CMHCs through an evidence-based approach. Method: Using a systematic 
review approach, the needs and available mental health services in urban areas, 
and effectiveness and cost-effectiveness of mental health services for addressing 
those needs were identified and accordingly urban mental health services plan 
was devised as CMHCs. Results: Depression, schizophrenia and other psychotic 
disorders, bipolar disorders and anxiety disorders respectively comprise the top 
four psychiatric disorders, according to burden of diseases,  in Iran.  Urban areas have 
richer resources than rural areas in the country, though there are no out-of-
hospital and out-of-office mental health services and the network system and 
the primary care for presenting mental health services are ineffective due to the 
current restrictions. Therefore, it was arranged that the CMHCs’ services being 
delivered to two groups of patients including patients with neurotic (depressive 
and anxiety) disorders and patients with severe mental and psychotic disorders. 
The services for neurotic patients were presented according to improving 
recognition style and the management of neurotic disorders conducted by 
general practitioners (GP) using collaborative care model and forming collaborative 
units. The services for patients with severe psychiatric disorders included home 
visiting and telephone follow up accompanied with the patient and the family 
psychological education provided by specialized team from the CMHCs. 
Conclusion: The CMHCs’ services based on scientific evidence available 
across the world and using national experiences and infrastructures was 
designed for two groups of disorders which comprised a large burden of 
disease in the country. These services are currently being piloted in Tehran and 
Zanjan. 
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